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DIVULSION 


INTRODUCTION 


Les  premiers  auteurs  qui  ont  écrit  spécialemeiil  sur  le  sujet  qui 
nous  occupe  ont  cru  devoii*  faire  remonter  la  connaissance  de  cette 
lésion  aux  temps  les  plus  reculés.  C’est  ainsi  que  Reichel  et  après 
lui  M.  Rognetta  ont  cru  trouver  dans  ces  mois  du  Père  de  la  mé- 
decine : O 5’ot6  x«i  sm(pu(7iç  éx.vTjÔT) » un  sens  significatif:  mais 
iM.  Malgaigne  fait  remarquer,  et  avec  juste  raison,  qu’il  n’y  a là 
qu’un  simple  jeu  de  mots. 

L’histoire  de  la  divulsion  des  épiphyses  est  en  effet  enveloppée 
de  trop  de  nuages  dans|les  premiers  âges  de  la  médecine,  pour  qu’on 
doive  prendre  à la  lettre  ces  paroles  d’Hippocrate. 

Il  faut  arriver  à Columbus  pour  trouver  quelques  documents,  et 
encore,  on  voit  d’après  la  phrase  suivante  que  cet  auteur  n’avait 
que  soupçonné  celte  lésion,  d’après  la  connaissance  anatomique  des 
os  des  enfants.  «Quam  luxationern  nunquam  aut  summa  cum  diffi- 
ocullateac  curari  posse  crediderim,  propter  sinuam  tuberculorum 
a multitudinem,  quibus  utraque  pars  tum  appendicis  quam  ossis 
c abundat.  » 


— Goiserei. 
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\ iibroise  Paré  semble  avoir  eu  cooiiaissaoce  de  la  divalsion  des 
épiphyses  beaucoup  plus  que  ses  devanciers,  car  dans  son  travail 
sur  les  luxations,  il  s’exprime  en  termes  non  équivoques  à ce  sujet  : 
«Nous  avons  vu,  dit-il,  inie  autre  sorte  de  luxation  qui  se  fait 
(principalement  ès  os  des  ieunes)  par  une  séparation  des  épiphyses, 
comme  la  tête  de  i’os  adjutoire  (huniérus)  et  fémoris,  et  autres  coïn- 
tures  ci  cela  de  fo^noisl  en  ce  qu’on  voit  séparation  des  os  avec 
crépitation  et  impotéce  de  la  partie.  » 

Après  lui,  Severin  n’est  guère  moins  aflirmatif  lors  qu'il  dit  dans 
son  livre  de  fjribbis  vartis,  p.  428  : «Divulsam  quoque  e iphvsin 
«ossis  tibiæ  ita,  ut  angidum  inirorsum  genu  faceiet  sicut  mihi  vi- 
udisSe  in  quodam  bomine,  qui  curabatur  in  oostro  nosocomio, 
«anno  1625  quam  quidem  revulsionem  sponte  prolectam  idem  homo 
« referebat.  » 

Vers  la  moitié  du  XVll®  siècle,  Eisson  jui  s’occupa  d’une  manière 
toute  spéciale  des  maladies  des  os  chez  les  enfants,  ne  fit  que  men- 
tionner la  divulsion  des  épiphyses.  Platner  et  Palfinus  n’en  parlè- 
rent pas  plus.  Ruysch  fit  quelques  expériences  pour  vérifier  cette 
proposition  de  Columbus  : à savoir,  que  les  épiphyses  se  séparent 
facilement  sur  le  vivant  aussitôt  que  le  périchondre  de  leur  cartilage 
de  conjugaison  est  détruit.  Poupart,  Duverney  et  Weiss  observèrent 
alors  plusieurs  cas  de  décollement  spontané  sur  différentes  articu- 
lations, et  survenues  à la  suite  de  la  variole  et  du  scorbut. 

A cette  époque,  Reichel  étudia  la  question  dans  une  longue  thèse 
latine  et  d’après  les  idées  de  Ludwig,  sou  maitre,  il  présent,;  à l’ap- 
pui de  ses  idées  3 figures  de  trois  pièces  pathologiques  qui  ne  sont 
tout  simplement  que  des  fractures  préarticulaires  et  survenues  même 
chez  deux  individus  assez  âgés.  On  y trouve  néanmoins  de  bonnes 
idées,  et  on  peut  dire  que  c’est  le  premier  travail  sérieux  sur  c,> 
sujet . 

depuis  lors,  de  nombreux  faits  sont  venus  se  grouper  de  toutes 
pai  ts.  Morgagni,  Bertrandi,  Monteggia,  Palet  ta,  ont  tous  cité  quel- 
ques exemples,  S(;ulemejit,  les  observations  quoique  abondantes 
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mauquaienl  de  preuves.  Eu  dehors  de  quelques  faits  assez  mal  rap- 
portés par  Bertrand!,  on  voit  que  jusqu’alors  la  question  était  dans 
le  domaine  de  la  théorie,  on  soupçonnait  plutôt  qu’oii  ne  voyait  le 
décollement;  aussi  Delpech,  en  1816,  nia  absolument  la  possibilité 
de  la  divulsion  des  épiphyses. 

C’est  en  (819  que  M.  Champion,  de  Bar-sur-Ornain,  publia  les 
premières  observations  recueillies  avec  soin  et  qu  il  constata  et 
décrivit  la  lésion  à l’autopsie. 

Vi.  Rognetta  publia  en  1834  un  long  mémoire  dans  la  Gazette 
médicale;  mais  trop  pénétré  de  son  sujet,  ce  médecin  a vu  des  dé- 
collements partout,  a torturé  les  mots  et  les  faits  pour  arriver  à bâ- 
tir sa  petite  théorie,  et  l’a  accompagnée  d’un  cortège  d’observations 
écourtées  et  dont  peut-être,  pas  une  n’est  à l’abri  du  reproche. 

Quelques  années  après,  M.  Guéretin  a repris  cette  question  et  l’a 
traitée  avec  un  rare  talent.  Il  a fourni  quelques  observations  soi- 
gnées et  a même  produit  des  statistiques.  Cet  ouvrage  est  certaine- 
ment un  des  plus  sérieux  qui  aient  été  écrits  sur  ce  sujet. 

Nous  citerons  ensuite  trois  thèses  de  la  Faculté  puisées  presque 
entièrement  dans  les  deux  mémoires  précédents.  Ce  sont  celles  de 
MM.  Champmas  et  Piscart  (1840)  et  Salmou  (1845),  Enfin  M.  Fou- 
cher  a lu  au  congrès  médical  de  Rouen,  une  dissertation  sur  la  di- 
vulsion des  épiphyses,  et  a traité  une  partie  qui  avait  trop  été  négli- 
gée par  ses  devanciers.  Je  veux  parler  de  l’anatomie  pathologique 
et  du  mécanisme  de  la  divulsion.  Il  a élucidé  beaucoup  de  points 
importants  ; et  entre  autres,  il  a fait  connaître  le  siège  précis  de  la 
lésion,  les  os  qui  en  sont  plus  spécialement  atteints,  la  fréquence 
relative  (îes  fractures  et  des  décollements  ; toutes  choses  qui  sont 
propres  à favoriser  le  diagnostic. 

Après  ces  deux  importants  travaux,  l’attention  des  chirurgiens  a 
été  plus  éveillée  sur  cette  lésion,  aussi  un  certain  nombre  de  faits 
bien  observés  ont  été  publiés  depuis,  et  quelques-uns  même  ont  été 
le  sujet  de  discussions  à la  Société  de  chirurgie.  Cependant  si  nous 
consultons  les  différents  ouvrages  cliniques  de  ce  siècle,  nous  sommes 
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frappés  de  leur  silence  à cet  égard.  Boyer,  Jean-Louis  Petit,  Dupuy- 
tren,  en  font  à peine  mention.  Les  auteurs  du  Compendium  ne  don- 
nent les  faits  que  sous  toute  réserve.  Dans  la  pathologie  de  M.  Né- 
laton  nous  ne  trouvons  que  quelques  détails  esquissés.  Enfin,  Mal- 
gaigne  dans  son  traité  des  fractures  et  des  luxations,  donne  quelques 
observations  et  paraît  peut-être  plus  convaincu  que  les  autres  pa- 
thologistes. H en  a lui-même  observé  quelques  exemples  et  ne  craint 
pas  de  dire  que  la  divulsion  des  épiphyses  n’est  qu’une  fracture 
à forme  particulière  et  à siège  spécial.  iNous  sommes  complètement 
de  son  avis  en  ce  qui  regarde  la  divulsion  traumatique,  et  nous  al- 
lons même  plus  loin,  nous  n’admettons  pas  dans  cette  classe  le  dé- 
collement classique  du  cartilage  d’avec  la  diaphyse. 

Cette  conclusion  est  le  résultat  de  nombreuses  expériences  faites 
sur  des  cadavres  d’enfants  à différents  âges.  Nous  avons  eu  surtout 
en  vue,  dans  ce  travail,  de  nous  occupe;  tout  spécialement  de  l’ana- 
lomie  pathologique  et  du  mécanisme  de  la  divulsion,  car,  comme  le 
dit  avec  raison  iSJ.  Foucher,  c’est  le  seul  moyen  d’élucider  la  ques- 
tion et  d’arriver  à un  diagnostic  certain. 

Quelques  auteurs  semblent  peu  préoccupés  de  préciser  le  diag- 
nostic, parce  que,  disent- ils,  les  signes  de  la  divulsion  sont  les  mêmes 
que  ceux  de  la  fracture,  et  qu  elle  se  traite  comme  cette  dernière, 
en  supposant  que  cela  soit  vrai,  n’a  t-on  pas  vu  des  complications 
redoutables,  des  os  frappés  eniièiement  de  nécrose,  des  membres 
paralysés  et  atrophiés  à la  suite  du  décollement  d’une  épiphyse.  Ce 
n’est  donc  pas  une  fracture  ordinaire,  et  die  mérite  une  étude  et  une 
place  spéciales  dans  le  cadre  nosologique. 

Nous  avons  cru  devoir  faire  précéder  l’anatomie  pathologique 
proprement  dite,  d’une  étude  sur  le  cartilage  de  conjugaison  et  sur 
ses  rapports  avec  l’épiphyse  d’une  part,  et  avec  la  diaphyse  de  l’au- 
tre; étude  nécessaire  pour  faciliter  la  compréhension  du  décollement 
et  pour  confirmer  les  idées  que  nous  émettons  dans  cette  thèse.  En- 
fin, pour  étudier  conveuablenjent  ce  long  sujet,  nous  adopterons  la 
division  ancienne  en  divulsion  spontanée  ou  par  cause  interne  et  en 


divulsion  traumalique.  ou  par  cause  externe.  Nous  examinerons  en- 
suite successivement  ces  deux  classes  de  décollements  en  suivant 
autant  que  possible  chaque  articulation,  et  en  donnant  comme 
exemple  quelques  unes  des  meilleures  observations  qui  ont  été  pu- 
bliées. 


PREMIÈRE  PARTIE 


CH 'PITRE  !" 

ANATOMIE  NORMALE. 


^ I.  — Cartilage  éaiphgsnire.  — Il  est  le  dernier  vestige  du  car- 
tilage primitif  dans  lequel  l’os  s’est  formé,  et  aux  dépens  duquel  il 
s’est  accru  insensiblement.  C’est  un  disque  de  la  largeur  de  l’extré- 
mité osseuse  où  i'  es'  p'aeé,  mais  un  disque  à surfaces  raboteuses, 
comme  aréolaires,  parsemées  de  petites  sailliesqui  pénètrent  dans  les 
anfractuosités  de  la  surface  de  l’os,  et  de  petites  dépressions  qui 
reçoivent  des  cotylédons  osseux;  bien  plus,  ce  que  nous  voyons  en 
détail  pour  chaque  saillie  et  chaque  aréole,  cet  emboîtement  réci- 
proque des  surfaces  en  contact,  existe  aussi  plus  en  grand.  On  voit 
en  effet  le  cartilage  offrir  en  son  centre,  et  regardant  l’épiphyse,  une 
dépression  surmontée  de  bords  convexes  qui  le  fait  ressembler  à 
un  fond  de  bouteille  détaché  .à  son  union  avec  le  corps  de  celle-ci. 
Cette  i'oncavité  centrale  reçoit  une  convexité  correspondante  de  l’é- 
piphyse, et  réciproquement  la  diaphyse  vient  se  mouler  sur  le 
cartilage,,  comme  le  liquide  se  moule  sur  le  fond  de  la  bouteille. 

Sur  le  lœlus  à terme,  ou  le  très-jeune  enfant,  les  surfaces  ne  pré- 
sentent pas  la  même  disposition.  Le  cartilage  a la  forme  d’une  cu- 
pule à peu  près  régulière,  et  la  tête  de  la  diaphyse  vient  s’y  adapter 
sans  piésenter  de  dépressions  un  peu  conséquentes  ni  de  cotylé- 
dons, aussi  le  cartilage  est-il  très-peu  adhérent  à la  diaphyse. 

Api  ès  avoir  ainsi  examin  '‘  la  forme  et  la  situation  du  cartilage,  si 
nous  piatiquons  une  coupe  longitudinale  sur  des  os  longs  à diffé- 


renis  degrés  de  développement,  et  si  nous  les  examinons  à l’œil  nu, 
après  les  avoir  bien  lavés,  nous  voyons  le  cartilage  épiphysaire 
trancher  par  sa  couleur  sur  le  reste  de  l’os.  Sa  coupe  est  celle  d'un 
ménisque  biconcave;  son  épaisseui-,  variable  suivant  l’âge,  est  de 
3 millimètres  chez  les  nouveau-nés,  de  2 millimètres  environ 
chez  les  enfants  de  8 ans,  et  va  ainsi  en  décroissant  jusqu’à  l’époque 
de  la  soudure  des  épiphyses,  qui,  comme  on  le  sait,  à lieu  vers 
25  ans. 

iNous  disons  donc  que  le  cartilage  a[)paraît  à la  section  de  l’os, 
comme  ufie  petite  bandelette  entre  i’épiphyse  et  la  diaphyse;  c’est 
là  l’examen  grossier  dont  on  s’est  contenté  pendant  longtemps  pour 
édifier  la  théorie  du  décollement;  snais  M.  Broca,  par  une  étude  jdus 
attentive,  y a enfin  découvert  un  élément  qu’on  n’avait  point  encore 
remarqué. 

Jetons  en  effet  les  yeux  sur  une  section  d’os  bien  lavée,  nous  y 
voyons  aussitôt  que  ce  qu’on  appelait  le  cartilage  est  formé  de  deux 
couches  juxtaposées  ; l’une  qui  touche  à la  diaphyse  est  légèrement 
jaune,  l’autre  qui  est  accolée  à l’épiphyse  présente  une  teinte  var  iée. 
Chez  les  nouveau-nés,  elle  est  d’un  blanc  bleuâtre  dans  ie  point 
le  plus  voisin  de  l’épiphyse,  puis  d’un  bleu  plus  foncé,  et  eiefin  elle 
devient  d’un  rouge  noirâtre  dans  le  point  où  elle  joint  la  couche  pré- 
citée, chez  le 4 enfants  plus  avancés  en  âge,  à 8 ans,  par  exemple,  les 
deux  premières  teintes  subsistent  seules,  et  enfin,  vers  16  ans,  on  n’y 
trouve  que  la  teinte  ordinaire  des  cartilages.  Cette  différence  dans 
la  coloration  vient  évidemment  de  l’excès  de  vascularisation  des  os 
chez  les  jeunes  sujets  ; aussi  la  voit-on  devenir  de  moins  en  moins 
foncée  chez  les  enfants  plus  âgés. 

De  ces  deux  couches,  disons-le  bien  vite,  l’une  est  cartilagineuse, 
c est  1e  cartilage  épiphysaire  proprement  dit  ; l’autre  est  osseuse, 
c’est  la  couche  jaune  ; mais  c’est  une  couche  osseuse  spéciale,  de 
nouvelle  formation;  simple  dépôt  calcaire  et  ne  présentant  pas 
encore  les  caractères  du  reste  de  l’os.  M.  Broca  qui  l’a  étudiée  dans 
son  traité  sur  le  rachitisme  l’appelle  couche  sponyioïde. 


Voilà  pour  l’observalion  su|)erficielle,  pour  l’examen  à l’œil  nu; 
naais  une  coupe  mince  de  ces  deux  zones  placée  sous  le  champ  du 
microscope,  et  examinée  à un  grossissement  de  deux  cents  diamè- 
tres va  nous  permettre  de  reconnaître  leur  organisation. 

On  voit  tout  d’abord  la  portion  du  cartilage  qui  touche  à l’épi- 
physe, parsemée  de  chondroplastes  qui  n’affectent  entre  eux  aucun 
ordre  appréciable.  L’épaisseur  de  cette  zone  est  d’un  millimètre  à 
un  millimètre  et  demi  chez  l’enfant  nouveau-né  ; elle  est  un  peu 
moindre  chez  celui  qui  est  plus  âgé.  On  en  aperçoit  ensuite  une 
secotide  qui  mesure  un  millimètre  vingt-deux  centièmes  d’épaisseur, 
et  s’étend  de  celle-ci  à la  couche  spongioïde.  M.  Broca  l’a  appelée 
couche  cliondroide ; mais  nous  croyons  néanmoins  qu’il  a exagéré 
beaucoup  ses  caractères  en  disant  qu’elle  n’est  plus  cartilagineuse. 
Après  l’avoir  soigneusement  examinée,  nous  sommes  de  l’avis  de 
Koliiker  qui  la  regarde  comme  une  couche  cartilagineuse  dans 
laquelle  les  chondrophastes  sont  en  voie  de  multiplication.  Voici  le 
résultat  de  notre  examen.  Sur  l’enfant  qui  vient  de  naître,  on  voit 
que  dans  cette  couche  prolifère  les  cellules  cartilagineuses  sont 
ovoïdes  et  toutes  orientées,  de  façon  que  leur  grand  axe  soit  paral- 
lèle à la  longueur  de  l’os.  Dans  un  petit  nombre  on  aperçoit  une  série 
de  noyaux  qui  sont  groupés  suivant  cet  axe.  Mais  dans  la  majorité, 
les  noyaux  se  sont  développés,  et  a|)pai  aissent  comme  de  nouvelles 
cellules,  tandis  que  la  cellule  mère,  considérablement  dilatée,  s’atro- 
phie peu  à peu  et  a même  disparu  déjà  dans  un  grand  nombre  de 
points. 

lAî  cartilage  croit  donc  par  multiplication  endogène,  à mesure 
qu’il  est  envahi  par  la  matière  calcaire,  et  il  peut  ainsi  durer  long- 
temps et  permettre  à l’os  de  s’accroître  insensiblement  en  longueur 
pendant  la  période  de  croissance  de  l’enfant. 

Nous  avons  examiné  également  des  coupes  sur  des  sujets  plus 
âgés,  mais  nous  n’avons  pas  pu  retrouver  ce  phénomène  de  multi- 
plication aussi  tranché.  Cela  tient  sans  doute  à la  grande  vitalité  des 
tissus  chez  le  jeune  être.  Nous  avons  vu  seulement  le  résultat  de 
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celle  mulliplicalion,  c’esl-à -dire  de  longues  séries  de  chondroplas- 
les  alignées  parallèlement  entre  elles  et  dans  le  sens  de  la  longueur 
de  l’os,  mais  sans  traces  de  cellules  mères  De  plus,  la  matière 
amorphe  du  cartilage  était  devenue  fibreuse  entre  ces  séries  linéaires 
et  surtout  au  voisinage  de  la  couche  spongoïde. 

Ou  voit,  par  l’énumération  qui  précède,  que  rien  nejustifie  la  dé- 
nomination de  couche  cfiondrdide  donnée  par  M.  Broca;  aussi  lui 
donnerons -nous  le  nom  de  couche  prolifère.  Nous  avons  pu  nous 
assurer  aussi  que  ces  portions  fibro-cartilagineuses  intercellulaires 
se  continuent  pour  ainsi  dire  avec  la  substance  spongioïde  et  que 
cclle-ci  s’avance  autour  des  lignes  de  cellules  sous  forme  de  sta- 
lagmites, changeant  peu  à peu  les  chondroplastes  en  osléoplastes. 

Ces  idéessont,  du  reste,  celles  de Kolliker,  et  ou  peut  facilement 
les  vérifier  en  examinant,  au  microscope,  une  coupe  de  tissus  spon- 
gioïdes  prèsdu  point  où  il  touche  au  cartilage  de  conjugaison.  Mais 
si  on  se  rapproche  de  la  diaphyse,  on  voit  ce  tissu  devenir  de  plus  en 
plus  compacte  et  présenter  davantage  les  caractères  de  l’os.  Cette 
zone  qui  mesure  1 20  d’épaisseur,  repose  sur  des  lamelles  osseu- 

ses que  l’ostéite  raréfiante  a déjà  creusées  au-dessous  d’elle,  et  res- 
semble assez  à la  couche  de  cire  dont  les  abeilles  recouvrent  leurs 
cellules  après  la  ponte. 

Nous  remarquerons  donc  en  passant  qu’il  y a continuité  parfaite 
entre  l’épiphyse  et  le  cartilage  de  conjugaison;  entre  celui-ci  et  le 
tissu  spongioïde  qui,  lui-même,  fait  partie  constituante  de  la  dia- 
physe; et  que  ces  différentes  portions  de  l’os  ne  sont  pas  seulement 
juxtaposées  comme  on  l’avait  cru^primilivement.  Si  nous  ajoutons, 
en  outre,  que  le  périoste,  fort  épais  chez  les  enfants,  tapisse  les  trois 
portion  d’un  os  long  et  vient  se  confondre  avec  le  périchondre  du 
cartilage  de  conjugaison  , nous  aurons  une  idée  d’ensemble  de  ce 
levier  qui  paraît  assez  homogène  à sa  surface,  et  sur  lequel  nous 
Ions  élu  lie;’ •{  \ divulsion  des  épiphyses. 


;..'6.  - Cosseret. 
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CHAPITRE  ü 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Siège  et  variétés  de  la  divulsion.  — Avant  d’aborder  la  description 
des  parties  lésées,  nous  avons  cru  devoir  déterminer  le  siège  précis 
de  la  divulsion,  parce  que  îios  idées  ne  se  rencontrent  pas  tout  à 
tait  d’accord  avec  celles  des  auteurs.  Nous  avons,  en  effet,  produit 
des  décollements  sur  presque  toutes  les  épiphyses  des  os  longs  et  sur 
des  cadavres  d’enfants  pris  à des  âges  différents;  et  nous  pouvons 
dire  que  jamais  nous  n’avons  pu  observer,  sur  des  sujets  frais,  le 
décollement  classique  entre  le  cartilage  et  l’os.  Il  avait  toujours  lieu 
entre  la  couche  spongioïde  et  la  diapj; vse,  et  représentait  la  frac- 
ture épiphysaire  de  M.  Foucher.  Quant  à sa  frscture  pré-épiphy- 
saire,  nous  avouons  qu’il  ne  l’a  pas  décrite  suffisamment,  et  qu’il 
nous  a été  impossible  de  nous  en  rendre  compte  soit  pour  le  siège, 
soit  pour  la  direction.  Il  nous  arrivait  souvent  aussi  de  produire 
une  divulsion  mixte,  ainsi  que  M.  Foucher  Ta  très-bien  observé. 
C’est-à-dire  que  notre  fracture  était  jointe  à un  décollement  partiel 
véritable.  Enfin,  presque  toujours  la  divulsion  s’accompagne  d’une 
légère  fracture  de  la  diaphyse;  c’est  ce  que  l’on  peut  observer  sur 
la  pièce  du  tmisée  Dupuytren,  sur  celles  qui  ont  été  présentées  l’année 
dernière  à la  Société  de  chirurgie,  et  ce  que  nous  avons  observé 
nous-mème,  dans  presque  toutes  ïios  expériences  sur  des  enfants 
d’un  certain  âge. 

Il  n’en  est  plus  de  même  sur  un  cadavre  altéré  par  la  putréfaction, 
ou  sur  des  os  qui  ont  macéré.  Dans  ce  cas,  la  moindre  pression 
fait  céder  les  épiphyses,  et  le  décollement  a lieu  entre  le  cartilage  et 
la  couche  spongioïde.  On  voit  donc  que  nous  avons  eu  raison  d’a- 
dopter la  division  ancienne;  parce  que  les  deux  classes  de  décolle- 
ments diffèrent,  et  par  leurs  causes,  et  par  les  effets  qu’ellés  pro- 
duivsent. 


Nous  comparoDS,  eu  effet,  le  ramollissement  que  font  subir  au 
cartilage  la  macération  et  la  putréfaction  avec  l’altération  que  pro- 
duisent, soit  dans  les  os,  soit  dans  ce  même  cartilage,  les  affections 
qui  ruinent  l’économie. 

Division.  — Comme  il  existe  plusieurs  variétés  bien  distinctes  de 
ces  divulsions,  et  que  nous  tenons  à les  étudier  convenablement, 
nous  les  avons  présentées  en  un  tableau  synoptique  afin  d’en  rendre 
la  classification  plus  courte  et  plus  intelligible. 

en  / 1.  — Décollement  proprement  dit. 


Fréquence  relative.  — Chez  les  jeunes  sujets,  de  quelques  se- 
maines à un  an^  on  ne  produit  que  la  fracture  épiphysaire  simple  et 
nette.  De  un  à quatre  ans  des  fractures  épiphysaires  accompagnées 
quelquefois  de  décollement  simple.  De  quatre  à six  ans  on  obtient 
tantôt  des  fractures  épiphysaires  avec  fractures  diaphysaires,  tantôt 
ces  deux  fractures  unies  au  tlécollement  partiel.  On  peut  dire  que 
la  fracture  diaphysaire  est  d’autant  plus  fréquente  et  plus  considé- 
rable que  l’enfant  est  plus  âgé.  Enfin,  au-dessus  de  dix  ans,  nous 
n’avons  jamais  pu,  par  n’importe  quel  moyen  et  même  avec  un  dé- 
ploiement de  force  considérable,  divulser  les  épiphyses.  Cela  tient 
à ce  que,  vers  cette  époque,  le  cartilage  est  moins  épais  et  qu’il 
présente  moins  de  vitalité  qu’au  début  de  la  vie.  Or,  comme  il  existe 
une  relation  constante  entre  sa  vitalité  et  l’épaisseur  de  la  couche 
spongioïde,  ou  conçoit  que  celle-ci  va  en  diminuant  peu  à peu  jus- 
qu’au aïomenl  où  elle  disparaît  avec  le  cartilage  qui  lui  a donné 
naissance,  et  qu’une  force  appliquée  à l’extrémité  d’un  os  ne  puisse 


11.  — Fracture 
épiphysaire 


simple. 

1(1)  avec  décollemeul  proprement  dit. 

(2)  avec  fracture  diaphysaire. 

(3)  avec  décollement  et  fracture  diaphysaire. 


► 

a 
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décoller  cette  couche  qui  u’est  que  rudimentaire,  mais  qu’elle  se 
répartisse  sur  le  tissu  de  la  diaphyse  pour  produire  une  fracture. 
C’est  eu  effet  ce  que  prouve  l’expérience. 

Forme.  — Nous  avons  à peu  près  décrit  la  physionomie  de  la 
première  variété  de  divulsion  en  traitant  de  l’anatomie  normale;  il 
ne  nous  reste  que  peu  de  chose  à y ajouter.  Disons  seulement  que 
la  surface  du  cartilage  est  molle,  irrégulière,  et  qu’on  voit  au  mi- 
croscope les  tractus  fibreux  amincis,  présentant  des  bords  frangés 
et  séparés  du  tissu  spongioïde  dans  lequel  ils  pénétraient.  Du  côté  de 
la  diaphyse,  la  surface  est  lisse  et  présentant  les  saillies  et  les  dé- 
pressions que  nous  avons  signalées  ; mais,  en  y regardant  de  plus 
près,  on  voit  que  cette  surface  est  criblée  de  petits  trous,  et  on  les 
aperçoit  d’autant  mieux  que  l’os  s’approche  davantage  de  la  dessic- 
cation. C’est'par  là  que  s’engageaient  le  prolongements  fibreux  du 
cartilage. 

Dans  notre  deuxième  variété,  la  couche  spongioïde  est  restée  adhé- 
rente au  cartilage,  et  les  deux  surfaces  se  sont  encore  séparées  net- 
tement. Elles  sont  diversement  contournées,  parsemées  de  saillies  et 
de  dépressions  ; mais  le  caractère  commun  et  important  de  ces  deux 
surfaces,  c’est  qu’elles  ressemblent  à une  éponge  déchirée.  Cette 
disposition,  qui  se  remarque  surtout  vers  l’extrémité  de  la  diaphyse, 
indique  qu’il  y a eu  fracture  dans  les  aréoles  du  tissu  osseux,  et  le 
microscope  le  démontre  d’une  manière  irréfutable. 

Lorsque  la  fracture  épiphysaire  s’accompagne  d’un  peu  de  décol- 
lement du  cartilage,  et  c’est  là  notre  troisième  variété,  celui-ci  n’a 
pas  an  microscope  le  même  aspect  que  dans  le  premier  cas.  Les  v 
tractus  fibreux,  a i lieu  d’être  longs  et  frangés,  sont  brisés  et  restent 
en  partie  adhérents  au  tissu  spongioïde.  Ces  décollements  existent 
par  petites  places  irrégulières  et  occupent  presque  toujours  le  fond 
des  aniVactuosités  que  présente  l’extrémité  diaphysaire. 

La  fracture  diaphysaire,  telle  que  nous  l’avons  toujours  produite, 
est  constituée  par  un  éclat  de  l’extrémité  spongieuse  de  la  diaphyse. 
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Si  nous  l’observons,  par  exemple,  sur  l’exlrémité  inférieure  d’un  os, 
et  si  nous  prenons  l’axe  de  l’os  comme  centre,  la  fracture  sera 
oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  ou,  pour  mieux  dire, 
du  centre  vers  la  circonférence.  Celte  fracture  peut  entamer  la  moi- 
tié de  largeur  de  la  diaphyse,  comme  elle  ne  peut  être  réduite  qu’à 
un  éclat  mince  et  transparent.  On  voit  donc  que,  suivant  l’étendue 
de  cette  esquille,  la  fracture  épiphysaire  présentera  une  physiono- 
mie particulière  dans  notre  quairièjiie  variété,  et  sera  aussi  plus  ou 
moins  incomplète.  11  nous  reste,  pour  terminer  son  histoire,  à dire 
qu’elle  se  produit  toujours  du  côté  opposé  à celui  où  la  fracture  épi- 
physaire a commencé. 


CHAPITBE  m 

ÉTIOLOGIE. 

Causes.  — D’une  manière  générale,  on  pourrait  diviser  les  causes 
en  prédisposantesou  en  efficientes,  mais,  pour  l’utilité  de  notre  sujet, 
nous  avons  préféré  admettre  les  causés  internes  et  les  causes  ex- 
ternes. 

1”  Les  causes  internes  attaquent  l’économie,  la  débilitent,  sus- 
citant des  affections  soit  du  périoste,  soit  de  l’os,  voire  même  le 
ramollissement  du  cartilage  de  conjugaison. 

Poupart  dit  avoir  observé  de  nombreux  décollements  sur  des 
scorbutiques.  Weiss  et  plusieurs  autres,  sur  des  varioleux.  Nous 
trouvons  dans  Duverney  (t.  1.  p.  354)  :«  Malgré  l’opinion  d’habiles 
gens,  je  n’admets  les  décollements  épiphysaires  du  col  du  fémur  que 
chez  les  jeunes  sujets  où  la  vérole  ou  le  scorbut  ont  fait  un  pro- 
grès considérable,  et  alors,  au  moindre  mouvement  que  le  ma- 
lade fait,  la  séparation  a lieu  sans  beaucoup  d’efforts.  » 

Valleix  a publié  un  cas  de  décollements  multiples  produits  par 
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la  syphilis  constitutionnelle.  Ajoutons  à cela  le  rachitisme,  les  pri- 
vations, la  misère,  l’infiltration  cancéreuse  et  tuberculeuse  des  os, 
enfin  certains  abcès  sous-périodiques  siégeant  au  voisinage  de 
l’épiphyse,  causes  prédisposantes  du  décollement  des  épiphyses. 

2"  Les  causes  externes,  comme  on  peut  le  prévoir,  sont  très- 
variées;  néanmoins,  en  analysant  bien  les  faits,  nous  pourrons  les 
ramener  à quatre  chefs  pi’incipaux  : les  chutes,  les  coups,  les  trac- 
tions et  la  force  musculaire. 

Les  chutes  produisent  généralement  des  désordres  nombreux  ; 
ainsi  on  peut  rencontrer  toutes  les  vaiiétés  de  divulsion  réunies 
ou  séparées,  excepté  cependant  la  première.  Les  coups  amèneront 
aussi  toutes  ces  lésions  ; mais  elles  varieront  suivant  le  point  de  l’os 
qui  aura  été  frappé;  c’est  ce  que  nous  expliquerons  à propos  du 
mécanisme.  Dans  les  tractions,  la  lésion  est  plus  simple.  On  ren- 
contre pins  spécialement  la  deuxième  variété,  rarement  la  troisième, 
et  enfin  jamais  les  trois  autres.  Seuiement  par  traction,  danscecas, 
nous  n’entendons  pas  l’application  de  deux  forces  opposées  aux  ex- 
trémités d’un  os  ou  d’un  membre,  car  on  réussirait  à produire  ainsi 
des  divulsions  épiphysaires  chez  les  très-jeunes  enfants,  mais  assu- 
rément on  arracherait  plutôt  les  membres  chez  ceux  qui  ont  passé 
l’âge  de  quatre  ans. 

Wilson,  qui  a fait  des  expériences  de  ce  geni'e  en  1820,  avait  dé- 
jà fait  connaître  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à produire  des  divul- 
sions par  l’emploi  de  la  traction,  et  quoiqu’il  ne  cite  pas  I âge  des 
sujets  sur  lesquels  il  a expérimenté,  nous  croyons  devoir  néanmoins 
donner  ses  résultats. 

« In  one  experimenl  made  on  this  subjecî,  it  was  found  that  it  re- 
{juired  the  weight  of  550  libs.  lo  delach  an  epiphysis  frorn  a gro- 
wing  bone  from  which  the  periosteurn  was  not  removed,  whereas 
when  the  periosteurn  was  taken  off  from  the  corresponding  bone 
of  the  olher  side,  1 19  libs.  detached  the  épiphysis.  » 

ti.  Foucneresl  arrivé  à peu  près  aux  mêmes  résultats,  et  les  forces 
qu’il  a employées  sont  considérables  : 


Knfauts  à terme 

— à I an.. 

— à 4 ans. 
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100  kilogr. 

200  à 250 
350  rien. 

Ainsi,  une  force  de  350  kilogramuies  appliquée  à l'exlrémité  d’un 
membre,  chez  un  enfant  de  4 ans,  n’a  rien  produit.  Cela  devrait 
nous  paraître  extraordinaire,  à cause  des  faits  authentiques  que 
nous  tenons  de  M.  Chantpion  ; mais,  si  nous  examinons  ces  mêmes 
faits,  nous  remarquerons  que  la  direction  de  la  traction  était  tou- 
jours oblique. 

Il  ne  faudrait  donc  pas  conclure,  comme  on  l’a  fait  à la  suite  de 
ces  expériences,  qu’il  n’est  pas  possible  de  divulser  les  épiphyses 
dans  un  accouchement  laborieux.  Nous  trouvons,  en  effet,  dans  tous 
les  traités  d’accouchements  des  faits  de  ce  genre.  M.  ( hampion  a 
cité  un  cas  de  divulsion  de  l’épiphyse  inférieure  du  tibia  gauche  sur 
un  enfant  à terme  produit  par  les  tractions  violentes  exercées  sur 
le  pied.  Lachapelle  cite  un  cas  semblable,  et  un  autre  où  il  y 
eut  divulsion  de  l’épiphyse  inférieure  du  fémur  et  supérieure  du 
tibia.  Les  auteurs  qui  ont  nié  la  possibilité  de  ce  décollement  ont 
allégué  que  ces  trois  enfants  étaient  mort-nés;  mais  voici  des  faits 
plus  concluants.  iNous  lisons  dans  Bertrand;  «J’ai  eu  l’occasion 
d’ouvrir  le  cadavre  d’un  enfant  mort  dans  la  matrice  par  l’inadver- 
tence  de  la  sage-femme,  qui  avait  tiré  sur  le  bras  pendant  à la  vulve, 
dans  le  vain  espoir  d’extraire  l’enfant.  J’ai  trouvé  la  tête  de  l’humé- 
rus détachée  du  corps  de  cet  os.  » Chapelain-Durocher  a vu  la 
même  lésion  sur  un  enfant  qui  survécut  quatorze  mois;  la  sage- 
femme  l’avait  produite  en  engageant  son  doigt  sous  l’aisselle  pour 
opérer  l’extraction  du  fœtus. 

La  force  musculaire,  comme  cause  de  décollement,  avait  été  si- 
gnalée depuis  longtemps.  Ingrassias  (In  Galeni  lihriim  de  Ossibus 
Commentaria^  1603)  rapporte  le  fait  d’un  jeune  homme  qui  eut  l’épi- 
physe trochantérienne  décollée  à la  suite  d’un  exercice  à la  halle- 
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barde.  Nous  signalons  ce  fait,  malgré  l’absence  de  preuves,  parce 
qu’il  ne  manque  pas  d’originalité. 

M.  Foucher,  dans  son  travail,  cite  une  observation  de  divulsion 
par  action  musculaire,  qui  est  incontestable  et  fort  curieuse,  aussi  le 
reproduisons-noius  ici  intégs  alement. 

OBSEit  VA  riOiN  ire. 

Divulsion  de  l’épiphyse  supérieure  de  l’humérus  gauche. 

(Foucher,  De  la  Divulsion  des  épiphyses,  p.  71.) 

Léonline  V âgée  de  1.3  ans,  entre  le  26  janvier  à la  Charité. 

Cette  jeune  fille,  bien  constituée,  habituellement  bien  portante, 
en  voulant  saisir  un  objet  au-dessus  de  sa  tête,  ressentit  tout  à coup 
un  craquement  suivi  d’une  vive  douleur  dans  l’épaule  gauche.  Dès 
le  lendemain,  les  mouvements  deviment  douloureux  et  impossibles; 
l’épaule  se  gonfla,  la  fièvre  survit,  et  un  large  abcès  apparut  le  30. 
La  suppuration  s’établit  dès  lors,  et,  le  9 mars,  la  malade  suc- 
comba. 

L’autopsie  permit  de  constater  un  large  foyer  purulent,  dans  le- 
quel on  voyait  l’épiphyse  supérieure  de  l’humérus  collée  contre 
l’articulation,  et  au  cartilage  de  laquelle  était  restée  une  légère 
couche  osseuse.  La  diaphyse  était  maintenue  appliquée  contre  la 
face  inférieure  de  l’épiphyse  par  les  muscles  et  le  périoste  qui  était 
décollé  sur  une  vaste  étendue  ; enfin,  toute  la  portion  de  la  diaphyse 
dénudée,  atteinte  de  nécrose,  était  déjà  en  voie  de  réparation. 

Il  résulte  clairement  de  cette  observation  que  la  divulsion  a été 
produite  par  la  seule  force  musculaire,  et,  qu’en  outre,  cette  divul- 
sion est  une  fracture  épiphysaire. 

Mécanisme.  — On  peut  dire  d’une  manière  générale  que,  quelle 
que  soit  la  force  qui  agit  sur  ut'  os,  pour  qu’il  y ait  divulsion,  il 
faut  qu'elle  tende  à couder  cet  os  et  à en  rapprocher  les  extrémités. 


25 


soit  dans  le  premier  temps  de  son  action,  soit  pendant  tout  le  temps 
qu’elle  agit.  Expliquons-nous  en  quelques  mots  : Dans  une  chute, 
quand  la  force  fracturante  a opéré  la  divulsion,  elle  continue  m agir 
sur  les  extrémités  opposées  des  fragments,  et  à les  rapprocher  tant 
que  dure  son  action  ; il  en  sera  de  même  pour  les  coups  et  l’action 
musculaire;  mais,  pour  ce  qui  regarde  certaines  tractions  obliques, 
la  force,  pour  produire  la  divulsion,  tendra  d’abord  à rapprocher 
les  extrémités  de  l’os,  et  lorsque  celle-ci  aura  eu  lieu,  elle  écartera 
l’un  de  l’autre  les  deux  fragments. 

Il  y a exception  à cette  règle  pour  les  très-jeunes  enfants,  chez 
lesquels  les  os  sont  tellement  faibles,  que  les  épiphyses  cèdent  même 
à des  tractions  diamétralement  opposées. 

Après  avoir  exposé  les  conditions  nécessaires  pour  que  la  divul- 
sion ait  lieu,  nous  allons  examiner  le  mécanisme  en  général,  puis 
dans  les  différentes  variétés  ; et  pour  bien  fixer  les  idées,  nous  pren- 
drons pour  sujet  d’étude  le  membre  inférieur.  Supposons  que  nous 
voulons  produire  la  divulsion  de  l’épiphyse  inférieure  du  fémur. 
Nous  commencerons  par  placer  le  genou  sur  un  billot,  de  manière 
qu’il  repose  sur  l’une  ou  l’autre  de  ses  parties  latérales,  et  nous 
presserons  fortement  sur  les  deux  extrémités  du  membre.  Or,  voici 
ce  qui  va  arriver  : La  couche  spougioïde  va  se  séparer  de  la  dia- 
physe  dans  le  point  diamétralement  opposé  au  point  d’appui,  puis 
la  force  continuant,  la  fracture  s’étendra  à toute  l’épaisseur  de  l’os, 
en  même  temps  que  les  surface  fracturées  s’écarteront  à angle  aigu. 

On  comprend  qu’il  est  difficile  d’agir  directement  sur  l’épiphyse 
parce  qu’elle  ne  présente  pas  une  surface  suffisante;  aussi,  on  a soin 
de  tendre  préalablement  les  ligaments  de  l’articulation  voisine,  et 
de  presser  ensuite  sur  l’extrémité  du  membre.  Il  en  résulte  qu’on 
pourra  produire  des  divulsions  dans  tous  les  mouvements  des  arti- 
culations en  les  exagérant  ainsi  : la  flexion  forcée,  l’extension,  l’ad- 
duction, l’abduction  et  la  rotation  sur  Taxe  du  membre  seront  très- 
efficaces  pour  décoller  les  épiphyses  qui  sont  dans  le  voisinage  des 
articulations  ginglymoïdales,  tous  ces  mouvements  peuvent  être 


1866.  — Cosseret. 
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employés  iudislinctemeiit  ; mais  pour  les  énarthroses,  la  laxité  de 
la  capsule  et  sou  insertion  sur  la  diaphyse  ont  fait  que  beaucoup 
d’auteurs  n’oal  pu  reproduire  la  divulsion,  même  chez  de  très-jeunes 
enfants.  Cependant,  ou  y arrive  très-facilement  en  combinant  ces 
divers  mouvements;  pour  l’épiphyse  céphalique  du  fémur,  par 
exemple,  ou  mettra  la  cuisse  dans  l’extension  forcée,  l’abduction, 
et  alors,  dans  cette  position,  si  on  fait  tourner  le  membre  sur  son 
axe,  la  divulsion  aura  toujours  lieu.  Or,  quel  que  soit  le  moyen  que 
l’on  emploie,  le  mécanisme  est  presque  toujours  le  même  que  celui 
que  nous  avons  indiqué  plus  haut.  INous  disons  presque,  parce  que 
nous  verrons,  à propos  de  la  direction  des  forces,  que  cela  n’a  pas 
toujours  lieu  aussi  simplement. 

Nous  allons  être  obligé,  pour  compléter  l’étude  du  mécanisme, 
d’emprunter  quelques  détails  à la  mécanique,  et  de  paraitre  un  peu 
fastidieux  ; mais,  nous  aurons  l’avantaj,  ‘ de  bien  éclairer  ce  méca- 
nisme, et,  par  ce  moyen,  de  pouvoir  faire  soupçonner  quelques  lésions 
sur  le  vivant.  Nous  rassurerons  tout  d’abord  le  lecteur  sur  l’emploi 
de  ce  grand  mot  de  force.  Pour  nous,  ce  sera,  par  exeniple,  le  poids 
du  corps  dans  une  chute,  un  objet  contondant,  la  force  muscu- 
laire, etc.  Ceci  posé,  examinons  l’action  d’une  même  force,  la  trac- 
tion, dans  différentes  directions,  et  continuons  à prendre  pour  sujet 
d’étude  le  membre  inférieur. 

Si  nous  le  disposons  comme  il  a été  dit  précédemment,  et  si  nous 
tirons  sur  l’extrémité  inférieure  du  membre,  perpendiculairement  à 
la  longueur  des  os,  il  arrivera  un  moment  où  l’épiphyse  cédera.  C’est 
là  le  cas  où  le  point  d’appui  est  placé  à l’union  de  la  diaphyse  avec 
l’épiphyse,  et  entre  la  puissance  et  la  résistance.  La  divulsion  aurait 
également  lieu  si  oa  éloignait  le  point  d’appui  dans  un  sens  ou  dans 
d’autre  : mais,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  elle  aura  d'autant  plus 
de  difficulté  à se  produire  quecelui-ci  sera  plus  éloigné  du  cartilage 
de  conjugaison.  Supposons  maintenant  que  la  force  change  de  di- 
rection, lirons,  par  exemple,  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  de- 
hors en  dedans  sur  l’extrémité  itiférieure  du  membre.  Nous  verrons 
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qu’on  peut  distinguer  deux  temps  dans  le  mécanisme  de  la  divul- 
sion : 1’  la  force  sépare  l’épiphyse  de  la  diaphyse  et  écarte  leurs 
surfaces  à angle  aigu  ; 2“  elle  tend  à déplacer  l’épiphyse  dans  le  sens 
de  sa  direction  ; mais,  comme  à ce  moment  les  bords  internes  des 
deux  fragments  se  correspondent  et  sont  pressés  l’un  par  l’autre, 
il  arrive  alors  que,  à cause  de  l’élargissement  de  la  diaphyse  en  ce 
point  et  de  la  faiblesse  du  tissu  spongieux,  il  se  produit  une  fracture 
parallèle  à la  direction  de  la  force  et  un  déplacement  de  l’épiphyse 
dans  ce  sens.  C’est  là  ce  que  nous  avons  appelé  la  fracture  diaphy- 
saire,  et  nous  voyons  pourquoi  elle  se  produit  eu  un  point  diamé- 
tralement opposé  à celui  où  a commencé  la  fracture  épiphysaire. 

Nous  avons,  pour  les  besoins  de  l’élude,  un  peu  trop  séparé  les 
deux  temps  de  la  divulsion  ; nous  pouvons,  pour  nous  tenir  dans 
le  vrai,  dire  qu’ils  se  fusionnent  complètement,  et  d’autant  plus, 
que  la  force  a son  point  d’insertion  plus  près  du  point  divulsé. 
Aussi  il  arrive  dans  ces  cas  que  la  fracture  épiphysaire  se  rectifie, 
tend  à devenir  plus  plane,  et  qu’alors  une  partie  de  la  couche  spon- 
gioïde  reste  dans  les  anfractuosités  de  la  diaphyse.  La  divulsion  se 
présente  donc  avec  les  caractères  que  nous  avons  signalés  dans 
notre  troisième  variété,  c’est-à-dire  fracture  épiphysaire  avec  dé- 
collements partiels. 

Dans  les  articulations  énarthrodiales,  l’épiphyse  est  libre  dans 
la  cavité  articulaire  et  n’a  de  connexions  avec  les  ligaments  que  par 
l’intermédiaire  du  périoste,  de  sorte  qu’on  ne  comprend  guère 
comment  elle  peut  se  divulser.  C’est  qu’en  effet,  il  est  très-difficile 
d’y  arriver  si  on  n’a  pas  recours  à l’artifice  que  nous  avons  indiqué. 
L’extension  et  l’abduction  tendent  la  capsule  et  la  tordent.  Les  mou- 
vements de  rotation  pressent  la  tête  du  fé«nur  contre  la  cavité  coty- 
loïde  et  prenant  un  point  d’appui  sur  la  capsule  tordue,  ils  finissent 
par  vaincre  la  résistance.  C’est  comme  cela  qu’il  faudrait  expliquer 
l’opinion  de  Van  Swieten  {Commentaires  de  Boerliaave,  t.  I,  p.599), 
qui  dit  que  « l’épiphyse  céphalique  peut  être  divulsée  lorsque  les 
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nourrices  tenant  leur  enfant  en  passant  la  main  sous  le  bassin, 
ceux-ci  portent  inopinément  leur  corps  en  arrière.  » 

Fréquence  dea  divulsions.  — Sans  croire,  comme  le  font  tous  les 
auteurs,  que  les  divulsions  épiphysaires  sont  rares,  nous  avouerons 
néanmoins  que  ce  n’est  pas  une  affection  qui  se  voit  journellement. 
INous  ne  voudrions  certes  pas  tomber  dans  l’excès  auquel  s’est 
laissé  aller  M.  Rognetta,  mais  nous  croyons  cependant  que  très- 
souvent  cette  lésion  est  méconnue.  Dupuytren  disait  [Leçons  orales, 
t IV,  p.  183)  : « Chez  les  jeunes  sujets,  le  décollemeiîT  é[uphysaire 
est  plus  probable  que  la  fracture.  » Et  Malgaigne,  avec  l’esprit  cri- 
tique qui  le  caractérisait,  a su  rectifier  plusieurs  faits  dans  son  tra- 
vail sur  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius;  il  cite 
même  une  observation  du  doeteur  Thomassin  intitulée  : Luxation 
complète  de  C avant-bras  en  avant  [Gazei  e médicale,  1832,  p.  791). 
Il  s’agissait  d’un  jeune  enfant  qui,  à la  suite  d’une  chute,  avait  pré- 
.senté  un  issue  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  à travers  les 
téguments.  M.  Thomassin,  persuadé  que  c’était  l'extrémité  articu- 
laire de  cet  os,  la  fil  rentrer  et  appliqua  un  appareil.  Au  dire  de  ce 
médecin,  la  suppuration  s’empara  de  l’articulation  et  dura  près  de 
six  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  les  mouvements  redevinrent  libres 
comme  par  le  passé,  et  l’enfant  ne  pi;éseute  qu’une  légère  tumé- 
faction de  l’extrémité  inférieure  de  l’os.  Nous  voyons  que  ce  médecin 
s’est  jugé  dans  la  dernière  phrase  de  son  observation,  et  comme  le 
dit  Malgaigne,  il  n’y  a guère  que  la  divulsion  qui  puisse  à la  ri- 
gueui'  en  imposer  ainsi,  car  il  faudrait  être  aveugle  pour  confondre 
l’extrémité  d’un  fragment  dans  une  fracture  proprement  dite  avec 
une  surface  articulaire. 

Combien  n’y  a-t-il  pas  aussi  de  ces  divulsions  qui  ont  été  prises 
pour  des  fractures;  on  me  répondra  qu’il  n’y  a pas  là  de  faute.  Je 
le  veux  bien,  à cause  de  la  difficulté  que  présente  le  diagnostic  dans 
la  plupart  des  cas,  mais  le  pronostic  devrait  y faire  réfléchir. 
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Du  reste,  il  existe  une  relation  entre  l’âge  et  la  production  des 
divulsions,  des  fractures  et  des  luxations.  Il  serait  même  curieux 
d’en  fournir  une  statistique  bien  Faite;  mais  les  faits  bien  observés 
sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  qu’on  puisse  résoudre  celte 
question  par  des  chiffres  On  sait,  néanmoins,  par  des' expériences 
nombreuses,  celles  de  M.  Guéretin  t de  M.  Salmon,  que  les  luxa- 
tions sont  extrêmement  rares  dans  le  jeune  âge,  et  que  les  divulsions 
y sont  beaucoup  plus  communes  que  la  fracture. 

Époque  de  la  divulsion.  — Il  est  difficile  de  fixer  rigoureusement 
es*  imites  de  la  période  pendant  laquelle  peut  se  produire  cette 
lésion;  cependant  nous  ne  pensons  pas  qu’elle  puisse  se  produire 
dans  les  prenjiers  mois  (Je  la  vie  intra-uterine,  parce  que  le  fœtus 
est  encore  trop  petit,  relativement  au  volume  qu’occupent  les  eaux 
de  l’amnios,  pour  qu’une  force  extérieure  puisse  atteindre  un  de  ses 
membres.  Mais  Carus  {Archives  de  médecine,  t.  XVI,  p.  288;  cite 
une  observation  qui  prouve  que  la  divulsion  peut  avoir  lieu  à six 
mois, 

OBSERVATION  11. 

Une  jeune  femme  enceinte  de  six  mois  fit  une  chute  sur  le  bas- 
ventre;  aussitôt  elle  sentit  le  fœtus  remuer  avec  force,  mais  ces 
mouvements  ne  tardèrent  pas  à cesser.  Elle  accouche  à terme  d’un 
enfant  maigre,  très-faible,  offrant  à la  jambe  une  plaie  transversale 
à lèvres  flasques  et  pâles,  par  laquelle  faisait  saillie  la  diaphyse  du 
tibia  tout  à fait  séparée  de  son  épiphyse  inférieure.  L’os  saillant 
était  nécrosé. 

Carus  en  tenta  vainement  la  réduction,  et  la  gangrène  emporta 
l’enfant  le  treizième  jour. 

Dans  les  premières  années  de  la  vie,  les  divulsions  sont  rares, 
malgré  la  faiblesse  des  os  à cet  âge  ; cela  tient  sans  doute  à ce  que 
les  épiphyses  sont  encore  non  ossifiées,  par  conséquent  plus  souples. 
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et  aussi,  à ce  que  les  eiiFanls  à cet  âge  sont  pas  beaucoup  soumis 
aux  causes  fracturantes.  Entre  dix  et  quinze  ans,  les  faits  sont  plus 
nombreux,  parce  qu’un  grand  nombre  d’enfants  travaillent  déjà  à 
cet  âge  et  même  ont  des  méti<  rs  au-dessus  de  leurs  forces.  Au  delà 
de  quinze  ans,  nous  n’avons  pas  d’observations  sérieuses.  M.  Devil- 
liers  a bien  publié  un  décollement  de  l’extrémité  céphalique  du 
fémur  chez  un  homme  âgé  de  58  ans,  mais  nous  aimons  mieux  être 
incrédule  dans  ce  cas. 

On  peut  dire  que  la  dernière  limite  des  divulsions  est  l’époque 
de  la  soudure  des  épiphyses.  Elle  a lieu  pour  les  différents  os  dans 
l’ordre  suivant  ; 
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Cependant  il  est  des  exceptions  à cette  règle,  et  les  privations  et 
la  misère,  comme  on  le  sait,  retardent  singulièrement  la  soudure 
des  différentes  pièces  du  squelette  ; aussi  pourrait-on  à la  rigueur 
r.Miconirei  des  décollements  à un  âge  avancé. 


SECONDE  PARTIE 


CHAPITîîE  !‘" 

DIVULSIONS  SPONTANÉES  OU  PAR  CAUSES  INTERNES. 

On  comprend  part'ailemenl  que  la  variole,  lorsqu’elle  a délabré 
'l’économie  chez  les  enfants  d’un  tempérament  scrofuleux,  par 
exemple,  amène  des  ostéo-périoslites  qui  suppurent  et  décollent  le 
'périoste  en  différents  points;  et  comme  le  cartilage  épiphysaire 
n’est  à vrai  dire  qu’un  périoste  interosseux,  il  pourra  s’enflammer, 
se  ramollir,  et  puis  ensuite  se  détacher  de  la  diaphyse.  Cependant 
il  ne  doit  pas  toujours  en  être  ainsi,  car  si  le  cartilage  s’enflammait 
'toujours,  il  se  détruirait  dans  la  plupart  des  cas,  et  les  membres 
atteints  .seraient  nécessairement  frappés  d’atrophie,  or  ce  n’est  pas 
ce  que  nous  apprennent  les  observations  que  nous  possédons  sur  ce 
sujet. 

iMorgagni  [de  Cnnsis  el  sedibus,  t.  IX,  p.  168)  a observé  le  décol- 
lement de  l’épiphyse  inférieure  du  radius  sur  les  deux  poignets  d’un 
enfant  pris  de  variole. 

Duverney  {Traité  des  maladies  des  os,  t.  1,  p.  368}  parie  d’une 
femme  qui,  après  la  variole,  avait  perdu  l’usage  de  ses  membres  in- 
férieurs. Elle  mourut,  et  il  trouva  les  deux  têtes  du  fémur  décollées 
et  l’os  carié. 

Nous  trouvons  dans  Bertrandi  {Opéré  nnalomische  chirursiehe , 
t.  V)  l’observation  suivante  : 

OBSERVATION  111. 

Le  28  décembre  1772,  Péroné  fut  appelé  pour  voir  un  enfarit  de 
2 ans  et  demi , pris  de  la  petite  vérole.  Il  trouva  les  pustules 
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larges,  avec  une  dépression  centrale  noirâtre,  couvrant  tout  le  corps. 

Il  y avait  de  l’oppression,  de  la  somnolence.  Le  30,  résorption 
du  pus  des  pustules;  le  bras  gauche  est  lourd,  fortement  gonflé 
depuis  l’épaule  juscju’à  la  moitié  de  l’avant-bras.  Le  lendemain  il  y 
avait  de  la  fluctuation.  Le  janvier,  fluctuation  dans  tout  le  bras 
et  l’avant  bras,  devenus  énormes;  une  ponction  près  de  l’articu- 
lation radio-carpienne  donne  issue  à trois  litres  de  pus.  — Le  2, 
tnême  gonflement  au  bras  droit,  suivi  dès  le  lendemain  de  la  même 
fluctuation;  on  Ht  sortir  autant  de  pustjue  du  bras  gauche.  — Le  5, 
les  deux  ouvertures  étaient  fermées,  les  deux  bras  peu  douloureux, 

— Le  6,  gonflement  et  abcès  spontanés  au  poignet  gauche;  il  en 
sort  quatre  onces  de  pus;  même  suppuration  au  poignet  droit  le  8. 

— Le  18,  ou  put  constater  que  la  tête  de  l’humérus  droit,  décollée,  * 
faisait  saillie  dans  l’aisselle;  on  la  remit  facilement  en  place.  Un 
autre  décolîeuieut  de  la  tête  de  l’humérus  gauche  fut  constaté  le 
lendemain  et  maintenu  par  un  bandage.  — Du  (3  au  16,  le  gon- 
flement revint  au  coude  gauche,  la  plaie  se  rouvrit  pour  donner 
issue  à un  pus  ichoreux;  on  constate  avec  le  stylet  le  décollement 
de  l’épiphyse  supérieure  du  radius.  La  même  récidive  eut  lieu  au 
coude  droit  le  17.  — Vers  le  22,  les  deux  coudes  se  gonflèrent 
encore  successivement  ; on  constata  le  décollement  du  condyle  de 
i’hümérJis  gauche.  — Du  10  au  15  février,  les  plaies  des  deux  poi- 
gnets se  rouvrirent  successivement.  — Du  15  au  17,  abcès  succes- 
sifs a la  main  gauche  et  à la  main  droite;  peu  à peu  toutes  les 
suppurations  se  tarirent,  les  épiphyses  se  recollèrent.  — Le  9 mars, 

il  ne  restait  qu’un  peu  d’ankylose  au  fond,  et  de  gonflement  au  poi- 
gnet. L'enfant  redevint  vigoureux  et  professa  l’étal  de  tailleur. 

Guéretin.  Presse  médicale,  p.  293.) 

t -eite  observation  î>eut  être  prise  pour  type  de  décollements  spon- 
tanés. On  y voit  les  deux  membres  supérieurs  affectés  successive- 
ment de  décollement  tlans  presque  toutes  leurs  épiphyses,  la  suppu- 
V:  tion  dura  près  de  deux  mois  ; et,  quoique  l’enfant  n’eût  que  deux 
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ans,  Bertrand!  nous  déclare  cependant  qu’il  devint  plus  tard  vigou- 
reux. On  ne  peut  nécessairement  pas  croire  qu’il  y ait  eu  dans  ce 
cas  inflammation  de  cartilage  de  conjugaison  : il  est  bien  plus  na- 
turel d’admettre  qu’il  se  détache  par  une  sorte  de  macération  dans 
le  pus. 

Le  scorbut  et  la  syphilis  semblent  produire  le  décollement  d’a- 
près le  même  mécanisme,  ainsi  qu’on  peut  en  juger  par  l’observa- 
tion de  Valleix. 

Dans  le  rachitisme,  il  n’y  a pas  de  doute  que  le  cartilage  de  con- 
jugaison ne  participe  au  ramollissement  général. 

Les  infiltrations  cancéreuses  et  tuberculeuses  rendent  le  tissu  os- 
seux plus  fragile  et  détruisent  les  liens  fibreux  qui  l’unissent  à la 
substance  cartilagineuse. 

Enfin,  les  nécroses,  les  caries  sont  accompagnées  de  macérations 
et  même  de  destruction  de  la  lame  de  conjugaison  ;voici  à ce  sujet 
une  observation  de  Blandin  citée  par  M.  Guéretina 

OBSERVATION  IV. 

Une  jeune  fille  de  16  ans,  non  scrofuleuse,  descendit  des  salles  de 
médecine  dans  le  service  de  Blandin,  avec  les  signes  d’une  coxalgie 
avancée  du  côté  droit,  elle  mourut  quelques  jours  après  dans  le  ma- 
rasme. A l’autopsie,  on  constata  : une  nécrose  de  presque  toute  la 
longueur  du  corps  du  fémur,  étendue  à tout  le  col  ; la  portion  morte 
était  renfermée,  excepté  le  col,  dans  un  étui  osseux  de  nouvelle  for- 
mation; le  grand  trochanter  avait  été  détaché  de  la  portion  morte, 
exactement  dans  son  point  de  jonction  avec  la  diaphyse;  attaché  à 
ses  insertions  musculaires,  il  avait  conservé  toute  sa  vie.  Il  envoyait 
par  sa  partie  supérieure  sur  le  col  nécrosé  un  prolongement  de 
nouvelle  formation,  qui,  plus  tard,  peut-être  aurait  concouru  à la 
production  d’un  nouveau  col;  les  surfaces  désunies,  baignées  par 
le  pus,  n’offraient  plus  de  lame  cartilagineuseépiphysaire;  mais  elles 
n’étaient  pas  usées  par  la  suppuration.  La  tête  fémorale  adhérait 
1866.  — Cosseret.  i 
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encore  au  col  nécrosé,  mais  le  moindre  effort  suffit  pour  la  dé  ta 
cher.  La  lame  de  jonction  épiphysaire  était  presque  complètement 
disparue,  le  ligament  rond  n’existait  plus,  la  tête  paraissait  morte,  du 
pus  remplissait  toute  l’articulation. 

iNous  voyons  que  dans  ce  cas,  la  suppuration  a presque  tout  dé- 
truit, les  lames  cartilagineuses  sont  usées  et  le  ligament  rond  n’existe 
plus;  aussi  la  tête  de  l’os  qui  reçoit  le  sang  en  grande  partie  par 
son  intermédiaire  est-elle  frappée  de  mort;  en  supposant  donc  que 
la  maladie  eût  guéri,  la  tête  de  l’os  ne  se  serait  point  reformée,  et  ce- 
lui-ci se  serait  soudé  à la  cavité  cotyloïde.  C’est  ce  qui  doit  arriver 
souvent  dans  les  anciennes  tumeurs  blanches  guéries  par  ankylosé. 

L’observation  suivante  que  nous  devons  à M.  Landrieux,  interne 
* des  hôpitaux,  et  qui  a été  recueillie  dans  le  service  de  M.  Marjoiin, 
nous  montre  un  exemple  d’ostéo  périostite  avec  nécrose  et  carie  de 
l’extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  du  tibia,  qui  fut  la  cause  pré- 
disposante d’un  décollement  de  l’épiphyse  inférieure  de  cet  os. 

OBSERVATION  V. 

Le  20  décembre,  entre  dans  la  salle  Napoléon,  à Sainte-Eugénie, 
un  jeune  garçon  de  13  ans  et  demi,  qui  porte  une  affection  de  l’extré- 
mité inférieure  de  la  jambe  gauche.  Il  est  d’une  taille  ordinaire  et 
d’un  tempérament  légèrement  lymphatique.  Il  n'a  pas  fait  de  marche 
forcée,  il  se  rappelle  seulement  avoir  fait  un  faux  pas,  et  semble  at- 
tribuer son  affection  à des  sabots  grossiers  qu’il  portait. 

En  examinant  la  jambe,  on  constate  une  tuméfaction  considérable 
du  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  face  interne  du  tibia;  on  y sent 
manifestement  une  fluctuation  profonde,  mais  il  n’y  a |)as  de  chan- 
gem  >nl  de  coloration  à la  peau.  Une  incision  pratiquée  en  ce  point 
laisse  écouler  une  cjuantité  considérable  de  pus  fétide,  le  stylet  pé- 
nètre profondément  dans  l’incision  et  permet  de  constater  que  l’os 
est  dénudé.  On  applique  un  petit  appareil  de  Scultet  pour  maintenir 
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le  pied  dans  la  flexion  et  favoriser  ainsi  le  relâchennent  des  ligaments 
de  l’articulation  libio-tarsienne.  Le  soir,  léger  mouvement  fébrile, 
mais  état  général  bon. 

Le  2 janvier,  tuméfaction  à la  partie  externe  de  la  jambe,  nou- 
velle incision,  sortie  considérable  de  pus,  peu  à peu  des  frissons  sur- 
viennent avec  de  la  diarrhée,  et  le  malade  meurt  le  18  janvier  avec 
des  symptômes  adynamiques  très-prononcés. 

A l’autopsie  de  la  jambe,  on  trouve  l’articulation  tibio-tarsienne 
parfaitement  saine,  mais  les  parties  molles  environnantes  toutes  bai- 
gnées par  du  pus,  et  tandis  que  le  péroné  est  sain,  le  tibia  présente 
différentes  altérations  à sa  partie  inférieure. 

On  trouve  d’abord  son  épiphyse  inférieure  complètement  détachée 
de  la  diaphyse  et  tenant  encore  au  péroné;  on  s’aperçoit  aussi  que 
le  corps  du  tibia  a perdu  près  d’un  centimètre  de  sa  longueur,  et 
qu’il  est  dénudé  dans  son  tiers  inférieur.  Là  où  le  périoste  existe,  il 
est  singui  èrement  épaissi,  et  l’on  peut  voir  à sa  face  interne  une 
couche  osseuse  de  nouvelle  formation  qui  présente  en  certains 
points  plus  de  trois  millimètres  d’épaisseur.  On  aperçoit  à la  surface 
de  la  diaphyse  de  petites  ulcérations  longitudinales  comparables  à 
des  coups  d’ongles,  et  au  niveau  du  point  où  se  termine  le  périoste, 
on  voit  sur  l’os  un  sillon  irrégulier  qui  indique  un  commencement 
de  nécrose;  quant  à la  portion  inférieure,  elle  est  véritablement  ca- 
riée et  le  stylet  y pénètre  profondément  en  brisant  les  lamelles  os- 
seuses. 

Enfin,  il  n’existe  aucune  trace  du  cartilage  de  conjugaison;  en  pra- 
tiquant une  section  verticale  du  til)ia,  on  trouve  du  pus  dans  toute 
la  portion  cariée;  du  pus  concret  existe  aussi  dans  le  canal  médul- 
laire 
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CHAPITRF  II  . 

DIVULSIONS  TRAUMATIQUES  OU  PAR  CAUSES  EXTERNES. 

Cette  classe  de  divulsions  est  de  beaucoup  la  plus  importante,  et 
celle  aussi  qui  fournil  le  plus  riche  contingent  de  faits.  C’est  elle 
aussi  où  l’on  voit  les  désordres  les  plus  grands  et  les  accidents  les 
plus  fâcheux,  nous  l’étudierons  donc  avec  le  plus  de  soin  possible, 
en  suivant  d’abord  toutes  les  articulations  du  membre  supérieur,  et 
ensuite  celles  du  membre  inférieur. 

§ 1. — Divulsion  de  C' extrémité  céphalique  de  l'humérus.  — C’est 
sans  contredit  celle  qu’on  observe  le  plus  fréquen)ment  et  qui  inté- 
resse au  plus  haut  point  le  chirurgien,  parce  qu’elle  peut  compro- 
mettre les  fonctions  du  membre  supérieur. 

Elle  peut  arriver  de  différentes  manières  ; c’est  tantôt  par  une 
chute  sur  le  moignon  de  l’épaule,  ou  sur  le  coude,  le  bras  étant  dans 
l’abduction:  tantôt  par  une  traction  avec  extension  du  bras,  abduc- 
tion forcée  et  rotation  en  arrière. 

L’observation  suivante  due  àM.  Champion  en  montre  un  cas  pro- 
duit par  la  seconde  de  ces  causes. 

OBSERVATION  VI. 

Un  enfant  de  1 1 ans,  assis  sur  une  charrette  le  15  juillet  1810,  eut 
le  bras  droit  pris  dans  l’essieu  de  la  roue,  dont  la  rotation  rapide 
engagea  soudain  et  successivement  la  manche  de  la  chemise,  l’avant- 
bras,  puis  le  bras,  et  entraîna  le  corps  qui  fut  renversé  en  arrière, 
et  traîné  quelques  pas,  le  dos  tourné  vers  la  roue,  jusqu’à  ce  que, 
averti  par  les  cris  de  l’enfant,  le  voiturier  arrêta  les  chevaux. 

Ou  retira  l’enfant  en  détachant  la  roue;  la  peau  du  bras  était  ar- 
rachée, ainsi  que  celle  de  l’avant  bras;  une  petite  partie  complètement 
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détachée  était  restée  après  le  bois  de  la  charrette,  et  le  reste  formî^: 
des  lambeaux  roulés  ^u^  eux-mêmes;  les  aponévroses,  mises  <à  dé- 
couvert, ne  paraissaient  point  lésées.  On  voyait  en  outre,  au  côté 
externe  de  l’aisselle,  une  plaie  transversale,  peu  étendue,  mais  assez 
profonde  pour  qu’on  y sentît  à nu  l’humérus  en  devant,  et  l’artère 
humérale  en  arrière. 

On  examina  l’enfant,  et  on  ne  reconnut  ni  fracture,  ni  luxation. 
C’est  le  troisième  jour  seulement  que  M.  Champion  vit  le  maladej; 
les  parties  étaient  trop  douloureuses,  enflammées,  ecchymosées  pour 
qu’on  pût  se  livrer  à des  recherches  fructueuses.  Les  symptômes 
allèrent  en  augmentant  ; une  douleur  très-vive  se  faisait  constam- 
ment ressentir  à l’épaule  et  au-dessus  de  l’insertion  du  deltoïde 
où  on  remarquait  un  étranglement  circulaire.  La  peau  se  mortifia; 
des  accidents  adynainiques  se  développèrent,  et  le  malade  succomba 
vingt-deux  jours  après  l’accident. 

A l’ouverture  du  cadavre,  on  trouva  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  mortifiés.  Les  muscles  n’avaient  éprouvé  aucun  déchire- 
ment; les  faisceaux  interne  et  postérieur  du  triceps  brachial  étaient 
seuls  engorgés  et  infiltrés  d’un  sang  noir;  l’artère  et  les  nerfs  étaient 
intacts.  Plus  profondément,  on  aperçut  un  écartement  de  l’épiphyse 
supérieure  de  l’humérus  détachée  du  corps  de  l’os;  la  séparation 
était  complète;  l’épiphyse  tenait  encore  à l’humérus  pai-  des  por- 
tions de  périoste  et  de  ligament  orbiculaire,  seulement  du  côté 
externe.  Du  côté  interne,  le  périoste  était  déchiré,  et  il  y avait  près 
de  5 à 10  millimètres  d’écartement  entre  l’épiphyse  et  le  corps  de 
l’os,  le  ligament  et  la  capsule  synoviale  étaient  rompus  aussi  en 
avant. 

L’examen  des  surfaces  osseuses  montre  qu’aucun  travail  de  con- 
solidation n’avait  eu  lieu.  (On  peut  voir  cette  pièce  au  n)usée  Du- 
puytreu,  sous  le  n°  90;  .^^Jalgaigne  l’a  fait  dessiner  dans  son  allas 
des  fractures  et  luxations.) 

Symptômes.  — Ils  ne  sont  pas  toujours  très-tranchés  et  faciles  à 
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percevoir.  La  déformation  manque  dans  la  plupart  des  cas,  cepen- 
dant, comme  elle  est  liée  à l’étendue  du  déplacement  des  fragments, 
il  pourrait  arriver  qu’à  la  suite  de  grands  désordres,  on  pût  remar- 
quer une  dépression  du  moignon  de  l’épaule.  La  main  sent  généra- 
lement la  tête  de  l’os  dans  fa  cavité  glenoïde,  et  la  portion  supé- 
rieure du  fragment  inférieur  un  peu  plus  en  dedans.  Le  déplace- 
ment se  fait  Suivant  l’épaisseur,  et  rarement  dans  le  sens  de  la  lon- 
gueur; aussi  ne  voit-on  pas  toujours  de  raccourcissement  du  membre. 
On  ne  pourrait  en  trouver  que  dans  le  cas  où  le  périoste  et  la  cap- 
sule étant  déchirés,  le  fragment  inférieur  serait  entraîné  par  la  toni- 
cité musculaire  et  remonterait  dans  l’aisselle.  Le  membre  est  gon- 
flé à sa  pirtie  supérieure  et  très  douloureux  ; en  embrassant  le  moi- 
gnon de  l’épaule  avec  la  main,  et  en  faisant  exécuter  des  mouvements 
de  rotation  au  bras,  on  perçoit  généralement  des  mouvements 
anormaux  et  de  la  crépitation,  mais  une  crépitation  plus  Hne  que 
('elles  que  produisent  les  fractures  ordinaires.  A ce  sujet,  la  plupart 
des  auteurs  croyant  que  c’était  la  surface  du  cartilage  décollé  qui 
frottait  contre  l’extrémité  de  la  diaphyse,  ont  été  amenés  à nier* la 
crépitation  dans  la  divulsion  des  épiphyses  ; mais  nous  ferons  remar- 
quer que  c’est  une  conclusion  plutôt  théorique  que  pratique;  et  on 
peut  dire  que  dans  la  majorité  des  cas,  on  peut  la  percevoir  soit 
avec  la  main,  soit  avec  l’oreille.  Il  ne  faudrait  pas  cependant,  dans 
le  but  de  chercher  ce  signe,  imprimer  au  membre  des  mouvements 
prolongés  et  désordonnés  comme  on  le  voit  faire  si  souvent:  car 
dans  ce  genre  de  fractures  dont  nous  nous  occupons,  on  serait  exposé 
à perdre  à tout  jamais  les  fonctions  du  bras.  11  est  enfin  un  dernier 
symptôme,  et  qui  est  commun  à toutes  les  fractures,  c’est  l’impos- 
sibilité de  produire  des  mouvements  volontaires  dans  le  membre 
lésé. 

inobservation  suivante,  que  nous  avons  trouvée  dans  Smith  [Frac- 

H dislocations},  va  nous  résumer  rapidement  la  symptoma- 
mrps  ann  * 

tologie. 
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OBSERVATION  VM. 

Un  enFant  de  8 ans  fut  admis  à l’hôpital  de  Richemont,  sous  les 
soins  du  D'  Mac-Donnel.  Une  semaine  avant,  il  était  tombé  sur 
l’épaule  et  avait  perdu  la  faculté  de  se  servir  de  son  bras.  On  reje- 
tait d’abord  la  luxation  de  l’humérus  et  les  différentes  fractures  du 
col.  Pas  de  diminution  de  la  rotondité  de  l’épaule,  et  aucune  proé- 
minence inusitée  de  l’acromion.  On  sentait  distinctement  la  tête  de 
l’os  dans  la  cavité,  et  elle  restait  immobile  lorsqu’on  faisait  tourner  le 
bras.  Le  coude  n’était  que  très-peu  séparé  du  tronc,  mais  il  était 
légèrement  dirigé  en  arrière.  On  sentait  nâanifestement  à deux  tra- 
vers de  doigts  de  l’apophyse  coracoïde,  et  au-dessous,  l’extrémité 
supérieure  du  fragment  inférieur;  sa  surface,  qu’on  pouvait  appré- 
cier, était  légèrement  convexe,  et  son  bord  n’avait  rien  de  la  rudesse 
ordinaire  d’une  fracture.  En  partant  de  cette  saillie  en  dehors,  de 
manière  à la  mettre  en  contact  avec  la  tête  préalablement  fixée 
dans  l’articulation,  on  produisait  une  légère  crépitation  en  impri- 
mant un  mouvement  de  rotation  au  bras;  moins  une  crépitation 
spéciale,  fine,  et  non  comparable  aux  autres.  La  réduction  se  fit 
sans  difficulté,  et  M.  Mac-Donnel  nous  apprend  seulement  que  mal- 
gré tous  les  appareils  qu’il  employa,  il  ne  put  maintenir  la  fracture 
réduite.  Il  ne  nous  dit  rien  de  l’état  consécutif  du  membre. 

Diagnostic.  — Il  présente  généralement  de  sérieuses  difficultés  ; 
néanmoins,  en  procédant  par  exclusion,  on  peut  arriver  à avoir 
toujours  de  grandes  probabilités. 

On  pourrait  confondre  avec  une  contusion  de  l’épaule  certaines 
divulsions  qui  se  produisent  chez  les  très-jeunes  enfants  avec  inté- 
grité complète  du  périoste,  et  cela  d’autant  plus  facilement  que  la 
plupart  des  symptômes  propres  à la  divulsion  manquent  complète- 
ment. Mais  une  méprise  qui,  plus  grave,  peut  aussi  avoir  lieu,  c’est 
de  confondre  cette  fracture  épiphysaire  avec  une  luxation  de  l’hu- 
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mérus.  Aussi  nous  allons  énumérer  les  signes  qui  feront  distinguer 
celle  dernière  lésion. 

Dans  la  luxalion,  il  exisle  un  aplatissement  du  moignon  de 
l’épaule,  une  saillie  de  l’acromion  ; mais  au-dessous  de  cette  saillie, 
il  existe  un  vide  dans  lequel  ou  peut  refouler  le  muscle  deltoïde. 

Dans  la  fracture  épiphysaire,  cet  aplatissement  n’existe  pas  ou 
est  très-peu  marqué,  et  en  cherchant  au-dessous  de  l’acromion,  on 
trouve  la  tête  de  l’humérus  dans  l’arliculaliou. 

Dans  la  luxation,  on  sent  dans  l’aisselle  une  tutneur  volumineuse, 
arrondie  et  remontant  très-haut.  Dans  la  fracture  épiphysaire,  elle 
est  également  volumineuse,  mais  les  bords  sont  anguleux  e^t  elle  se 
sent  plus  bas  vers  la  paroi  externe  de  l’aisselle. 

Dans  la  luxation,  le  membre  est  généralement  allongé  et  les  mou- 
vements d’adduction  sont  impossibles.  Dans  la  fracture  épiphysaire, 
le  membre  a sa  longueur  normale,  ou  il  est  raccourci,  et  les  mou- 
vements d’adduction  sont  possibles  quoique  douloureux.  Ajoutons 
que  dans  la  fracture,  là  réduction  est  plus  facile  et  que  le  déplace- 
ment se  reproduit  aussitôt  qu’on  abandonne  le  membre;  ainsi  donc 
la  confusion  entre  ces  deux  affections  ne  peut  plus  exister.  Il  ne  nous 
reste  alors  que  les  fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus; 
on  distingue  la  fracture  épiphysaire  de  celle  du  col  chirurgical  de 
l’os,  parce  que  le  fragment  supérieur,  dans  celle  dernière,  est  plus  long 
et  aussi  parce  qu’il  se  déplace  facilement  en  haut  et  en  dehors  quand 
on  recommande  au  malade  de  chercher  à lever  son  bras;  nous  n’a- 
vons rien  de  semblable  dans  la  divulsion.  Dans  la  fracture  du  col, 
l’extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  que  l’on  sent  dans 
l’aisselle  est  aussi  moins  volumineux  et  se  trouve  situé  plus  bas. 
iNous  arrivons  ainsi,  par  voie  d’exclusion,  à n’avoir  plus  en  présence 
qu’une  seule  affection,  la  fracture  du  col  anatomique;  mais,  disons- 
îe  bien  vite,  ces  deux  lésions  sont  identiques;  à peine  si  on  pourrait 
trouver  des  cacaclères  distinctifs  dans  la  régularité  de  la  surface  du 
fragment  inférieur  et  dans  les  différences  de  la  crépitation;  l’âge 
seul  doit  faire  incliner  pour  la  divulsion. 


Pronostic.  — Il  doit  toujours  être  grave,  parce  que  la  tête  de 
l’hurnérus  ne  tenant  à rien,  ou  tout  au  plus  à quelques  débris  de 
périoste,  ne  pourra  concourir  à la  consolidation,  elle  pourra  être 
frappée  de  nécrose  et  disparaître;  enfin  elle  peut  se  retourner  com- 
plètement, de  manière  à présenter  au  fragment  inférieur  sa  surface 
articulaire,  ou  bien  n’effectuer  qu’une  demi-rotation  et  venir  se 
placer  sur  le  côté  de  ce  fragment.  Elle  peut  aussi  se  réunir  à lui 
normalement  et  par  des  liens  fibreux.  Dans  tous  ces  cas,  si  l’accident 
a eu  lieu  dans  le  jeune  âge,  le  membre  sera  forcément  frappé  d’a- 
trophie. On  conçoit,  en  effet,  que  si  le  cartilage  de  conjugaison 
n’est  plus  en  rapport  avec  la  face  supérieure  de  la  diaphyse,  le  bras 
ne  peut  plus  s’allonger  dans  ce  sens,  et  les  parents  ne  manqueraient 
pas  plus  tard  d’accuser  le  chirurgien  d’avoir  mal  traité  leur  enfant, 
s’il  ne  lésa  pas  prévenus  des  accidents  qui  peuvent  survenir.  On  a 
remarqué  aussi  que  lorsque  les  fragments  se  consolident  par  leurs 
parties  latérales,  il  peut  y avoir  compression  du  paquet  nerveux 
qui  se  trouve  à la  partie  interne  du  bras,  et  par  suite  paralysie  com- 
plète. Voici  ce  que  dit  Malgaigne  à ce  sujet  dans  son  Imité  des  frac- 
tures et  luxations  : « J’ai  vu  un  décollement  de  l’épiphyse  humérale 
arrivé  en  bas  âge  et  consolidé  avec  un  grand  déplacement  ; le  bras 
avait  perdu  sa  force  et  pendait  le  long  du  corps,  atrophié  et  presque 
tout  à fait  paralysé;  mais  la  réunion,  bien  que  vicieuse,  était  néan- 
moins fort  solide.  » 

Il  faut  ajouter  que  quel  que  soit  le  mode  de  terminaison,  la  gué- 
rison se  fait  longtemps  attendre,  et  plusieurs  mois  peuvent  se  passer; 
quelque  fois  sans  qu’il  y ait  d’amélioration.  Iæ  cas  de  M.  Mac-Don- 
nel  est  de  ce  genre. 

Traitement.  - Pour  opérer  la  réduction,  un  aide  enveloppe 
complètement  l’épaule  en  joignant  les  deux  mains  dans  le  creux  de 
l’aisselle.  Il  fait  la  contre-extension,  et  les  pouces,  ramenés  en  de- 
hors, fixent  le  fragment  supérieur.  Un  autre  aide  lire  sur  le  bras; 
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alors  le  chirurgien  cherche  à ramener  en  dehors  le  fragment  infé- 
rieur et  à le  mettre  en  rapport  avec  le  fragment  supérieur. 

Il  n’est  pas  toujours  facile  de  réussir  complètement,  parce  que  les 
surfaces  désunies,  quoique  sans  aspérités,  sont  néanmoins  assez  ir- 
régulières. Mais  il  est  bien  autrement  difficile  de  les  maintenir  en 
contact,  caries  plus  petits  mouvements  de  l’épaule  se  communiquent 
au  fragment  supérieur  et  le  déplacent  incessamment.  Il  y a donc 
deux  indications  à remplir  : 1"  porter  le  fragment  inférieur  en  rfe- 
hbrs  ; 2"  immobiliser  le  membre  et  l’épaule.  Je  crois  qu’il  existe  un 
appareil  excellent  sous  ce  rapport  ; c’est  celui  qu’emploie  M.  Velpeau 
pour  la  fracture  de  la  clavicule.  On  place  un  coussin  suffisant  dans 
l’aisselle  et  on  applique  un  bandage  dont  les  spires  horizontales  en- 
tourent le  bras  et  le  corps  en  les  fixant  l’un  à l’autre;  on  fait  passer 
quelques  tours  de  bande  sur  la  région  sus-claviculaire,  et  on  les 
ramène  en  arrière  pour  fixer  l’omoplate;  enfin,  par-dessus  le  ban- 
dage sec,  on  applique  un  bandage  dexiriné  ou  gélatiné  identique 
au  premier, 

5 11.  Épiphyse  inférieure  de  l'humérus.  — Nous  n’avons  pas  d’ob- 
servations bien  précises  sur  la  divulsion  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus.  M.  Champion  cite  seulement  le  fait  d’un  enfant  de 
treize  ans  qui  présentait  ce  décollement  après  avoir  eu  l’avant-bras 
pris  dans  une  machine  à carder;  mais,  comme  nous  manquons  ab- 
solument de  renseignements,  nous  donnons  le  résultat  de  nos 
propres  expériences. 

Symptômes.  — Le  bras  est  singulièrement  déformé;  il  présente 
en  arrière  une  dépression  à sa  partie  inférieure,  et  l’apophyse  olé- 
crâiie  paraît  plus  saillante  et  plus  portée  en  arrière.  Le  membre  pré- 
sente les  courbures  inverses  en  avant.  On  sent  distinctement  que 
les  tubérosités  inférieures  de  l’humérus  ont  conservé  leurs  rapports 
avec  les  os  de  l’avani-bras;  de  plus,  en  promenant  les  doigts  sur 
les  parties  latérale  et  antérieure  du  bras,  on  sent  l’extrémité  supé- 
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rieure  du  Fragment  inférieur  qui  soulève  les  muscles,  et  qui  a bas- 
culé de  manière  à porter  son  extrémité  articulaire  en  arrière.  Un 
fait  digne  de  remarque,  c’est  que  si  on  tente  de  fléchir  l’avant-bras 
sur  le  bras,  on  augmente  le  déplacement  du  fragment  inférieur.  Le 
fragment  huméral  se  fléchit  dans  ce  cas  sur  l’avant-bras  par  un 
mouvement  à lui,  et  représente  ce  qui  se  passe  dans  un  engrenage. 
On  sait  en  effet  que  dans  celui-ci,  quand  une  roue  tourne  dans  un 
sens,  elle  détermine  dans  l’autre  un  mouvement  en  sens  inverse. 

Diagnostic.  — Cette  lésion  ne  pourrait  être  confondue  qu’avec 
une  luxation  de  l’avant-bras  en  arrière  ou  avec  une  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus.  Nous  éliminons  de  suite  la 
luxation,  parce  qu’un  examen  attentif  montre  que  les  tubérosités 
inférieures  de  l’humérus  ont  conservé  leurs  rapports  avec  les  os  de 
l’avant-bras,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  la  luxation.  Quant  à la  frac- 
ture, on  tiendra  compte  de  la  régularité  et  du  siège  de  la  solution 
de  continuité,  ainsi  que  de  l’âge  du  malade  pour  l’éliminer. 

Pronostic.  — Nous  porterons  pour  cette  divulsion  un  pronostic 
moins  grave  que  pour  la  précédente,  parce  qiéil  est  plus  facile  d’a- 
gir sur  cette  épiphyse  pour  la  maintenir  réduite. 

Traitement.  — Un  bandage  simple  avec  des  attelles  moulées  en 
carton  ou  en  toile  plâtrée  suffiront  dans  le  début.  Nous  croyons  que 
l’avant-bras  doit  être  tenu  primitivement  dans  une  position  voisine 
de  l’extension,  afin  d’éviter  le  déplacement  de  l’épiphyse.  Au  bout 
de  douze  jours,  nous  appliquerons  un  appareil  dextriné  et  articulé, 
comme  l’employait  Morel-Lavallée,  et  vers  le  dix-septième  jour  nous 
commencerons  à faire  exécuter  avec  précaution  quelques  petits 
mouvements  dans  le  but  de  prévenir  l’ankylose. 

Les  épiphyses  supérieure  et  inférieure  du  cubitus  ne  se  divulsent 
que  très-difficilement,  et  comme  on  n’en  a guère  observé,  nous  les 
pa.sserons  sous  silence. 
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L’épiphyse  supérieure  du  radius  se  (rouve  garantie  dans  son  an- 
neau fibreux  et  ne  présente  jamais  de  décollement. 

S III.  Épiphyse  inférieiive  du  radius.  — Cette  partie  du  radius  est 
souvent  le  siège  de  divulsions  à cause  de  nombreuses  chutes  que  les 
enfants  font  sur  le  poignet,  et  aussi  parce  qu’on  porte  naturelle- 
ment les  bras  en  avant  pour  protéger  la  tête. 

Symptômes.  — On  remarque  généralement  une  déformation  ana- 
logue à celle  que  M.  Velpeau  a signalée  dans  les  fractures  de  l’ex- 
trémité inférieure  du  radius.  La  main  est  renversée  en  arrière  et  les 
doigts  légèrement  fléchis;  en  examinant  le  bras,  on  sent  l’extrémité 
supérieure  du  fragment  inférieur  qui  fait  une  saillie  plus  ou  moins 
considérable  sous  les  tendons  extenseurs  ; le  fragment  supérieur 
vieîît  se  terminer  par  un  bord  net  et  tra  ichant  à quelques  millimè- 
tres de  la  main  et  sofilève  les  tendons  extenseurs.  Quelquefois  les 
muscles  sont  rejetés  de  côté  et  alors  on  suit  le  bord  du  fragment 
supérieur  directement  sous  la  peau  ; d’autrefois  les  téguments  ont  été 
rompus  et  ce  fragment  vient  saillir  au  dehors,  comme  nous  l’avons 
signalé  dans  le  cas  du  Thomassin.  Il  arrive  souvent  aussi,  que 
lorsque  l’accident  a été  causé  par  une  chute  sur  le  poignet,  on  ob- 
serve une  fracture  di.iphysaire  plus  ou  moins  étendue  et  siégeant 
toujours  à la  partie  postérieure  de  son  bord;  enfin,  l’épiphyse  prise 
entre  le  sol  et  le  corps  du  radius  peut  êtrelarisée  et  même  broyée, 
mais  jamais  pénétrée  par  le  fragment  supérieur. 

On  remarque  une  grande  partie  de  ces  symptômes  dans  l’observa- 
tion qui  a été  présentée  l’année- dernière  avec  des  pièces  par  M.  Le- 
roux, chirurgien  à l’hôpital  de  Versailles. 

' OBSERVATION  VIII 

Ut)  enfant  de  treize  an,  fait  une  chute  d’un  deuxième  étage;  il 
tombe  sur  les  deux  poignets  en  même  temps  que  sur  la  tête;  le  sujet 


succombe,  dix-neuf  jours  après  l’aorident,  aux  suites  d’une  fracture 
du  crâne, 

A l’aulopsie,  on  constate  que  les  lésions  sont  identiques  sur  les 
deux  avant-bras,  mais  elles  sont  plus  avancées  du  coté  gauche. 

Le  corps  du  radius  est  complètement  détaché  de  son  épiphyse 
inférieure;  de  plus,  l’os  s’est  porté  en  avant  de  telle  manière,  que 
l’extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  fait  saillie  sous  la 
peau,  inmédiatement  au-dessous  du  bord  inférieur  du  carré  prona- 
teur.  L'os  est  situé  sous  la  peau  ; en  effet,  l’aponévrose  a été  dé- 
chirée et  les  muscles  fléchisseurs  ont  été  repoussés  sur  les  côtés, 
forniant  une  sorte  de  boutonnière  qui  s’interpose  par  en  bas  entre 
le  corps  du  radius  et  l’épiphyse. 

[/extrémité  inférieure  du  radius  présente  un  bord  tranchant  que 
l’on  sent  sous  la  peau,  l/articulation  radio-carpienne  est  saine.  Les 
deux  apophyses  styloïdes  ont  conservé  leurs  rapports  physiologi- 
ques. Si  on  examine  la  lésion  du  côté  de  la  face  postérieure,  on 
constate  que  le  corps  du  radius,  en  se  séparant  de  l’épiphyse,  a ce- 
pendant laissé  adhérent  à celle-ci  une  petite  lamelle  osseuse,  et  que, 
par  conséquent,  le  décollement  épiphysaire,  quoique  très-évident, 
s'accompagne  de  très-légère  fracture  de  l’os  en  arrière. 

Sur  le  bras  gauche,  entre  les  lésions  que  nous  venons  d’énumérer, 
il  y avait  une  fracture  antéro-postérieure  de  l’épiphyse  avec  com- 
munication de  l’articulation.  Déplus,  on  remarquait  un  décollement 
presque  complet  de  l’épiphyse  inférieure  du  cubitus. 

Sur  les  deux  pièces  le  cartilage  triangulaire  était  intact. 

Ce  qui  pendant  la  vie  caractérisait  cette  lésion,  c’était  : 1°  la  saillie 
sous-cutanée  d’un  bord  tranchant  osseux  appartenant  à l’extrémité 
inférieure  du  fragment  supérieur  ; 2”  l’irréductibilité  absolue  de  la 
fracture;  3°  la  situation  normale  des  deux  apophyses  styloïdes. 

Diagnostic.  — Ici  encore,  nous  avons  en  parallèle  la  luxation  du 
poignet  et  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  Nous 
éliminerons  en  premier  lieu  la  luxation,  parce  que  le  rapport  con- 
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serve  des  apophyses  styloïdes  du  radius  et  du  cubitus,  ainsi  que  la 
saillie  anwuleuse  du  fragmeni  inférieur  ne  sont  pas  les  symptômes 
de  celle  affection;  pour  ce  qui  est  de  la  fracture  de  l’extrémité  in- 
férieure, nous  aurons  encor  l’âge,  la  régularité  du  contour  des 
fraemenls,  et  l’absence  de  pénétration  du  fragment  inférieur  qui 
n’appartienl  qu’à  la  fracture  épiphysaire. 

L’observation  suivante  due  à i\l.  Goyrand  nous  fournira  un 
exemple  de  diagnostic  et  un  résumé  des  sycnptômes  principaux. 

OBSEHVATIÜN  IX. 

Un  enfant  de  11  ans  fut  amené  à l’hôpital  d’Arles  en  1835,  il 
venait  de  faire  une  chute  d’un  lieu  élevé;  les  mains  avaient  soutenu 
le  choc.  On  peut  observer  les  symptômes  suivants  : la  main  droite 
portée  en  arrière  par  la  région  carpienne,  était  inclinée  en  avant 
sur  son  extrémité  inférieure;  les  doigts  étaient  fléchis.  La  partie  su- 
périeure de  la  pièce  déplacée  faisait  une  saillie  de  trois  lignes  en- 
viron par  rapport  à la  face  dorsale  de  l’avant-bras,  et  n’avait  pas  la 
forme  arrondie  du  corps,  mais  présentait  en  arrière  un  bord  angu- 
leux horizontal.  En  avani,  on  voyait  au-dessus  de  la  main  le  radius 
se  terminer  par  une  saillie  également  transversale,  anguleuse,  et 
très-prononcée.  Le  déplacement  avait  eu  lieu  bien  près  de  l’articu- 
lation, mais  la  persistance  des  rapports  naturels  de  l’apophyse  sly- 
loïde  radiale  avec  le  corps,  et  le  relief  anguleux  qui  surmontait  la 
main  excluait  l’idée  de  la  luxation.  La  netteté  de  cet  angle  et  de 
celui  que  le  radius  formait  en  avant,  excluait  l’idée  de  la  fracture, 
et  je  reconnus  de  suite  le  décollement  de  l’épiphyse.  Je  réduisis 
sans  difficulté. 

Au  moment  où  les  parties  reprirent  leurs  rapports  naturels,  on 
erilenJit  un  bruit  qui  ressemblait  bien  plus  à celui  que  font  les  sur- 
faces articulaires  dans  la  réduction  des  luxations,  qu’à  celui  qui 
résulte  des  Irottements  de  f'ragotenls  dans  la  réduction  d’une 
^raclure. 


47 


Le  petit  malade  fut  bien  guéri  au  bout  de  vingt  jours. 

Pronostic.  — 11  est  généralement  favorable;  celte  lésion,  en 
effet,  guérit  très-bien  en  vingt  ou  trente  jours  ; seulement  il  peut 
arriver  que  cette  fracture  soit  complètement  irréductible,  et  alors 
il  reste  toujours  une  déformation  du  poignet. 

Traitement.  — Il  sera  des  plus  simples;  on  placera  une  attelle 
dorsale  et  une  palmaire  sous  laquelle  on  appliquera  une  compresse, 
graduée  pour  éviter  la  compression  des  artères,  et  on  réunira  le  tout 
avec  quelques  bandes  de  sparadrap. 

§ IV.  Epiphyse  métacarpienne.  — J’avoue  que  je  ne  me  fusse  pas 
occupé  de  cette  épiphyse  si  je  n’avais  eu  à citer  une  observation 

de  M.  Guérelin  qui  a été  recueillie  avec  tout  le  soin  désirable. 

$ 

uBSERVATION  X. 

L’enfant  G...,  âgé  de  10  ans,  s’étant  couché  sur  le  dos,  reçut  son 
frère  sur  ses  mains  et  sur  ses  pieds  pour  le  lancer  à distance.  Il  eut 
dans  ce  jeu  les  doigts  de  la  main  gauche  fortement  renversés  en 
arrière;  aussi,  une  vive  douleur  en  fut  la  suite  immédiate,  et  le  doigt 
indicateur  resta  difforme.  On  fit  appeler  M.  Miraull  (d’Angers),  qui 
trouva  les  parties  dans  l’état  suivant  : Le  doigt  était  immobile,  la 
deuxièn)e  phalange  fléchie  presque  à angle  droit  sur  la  première, 
tandis  que  celle-ci  était  dans  une  extension  forcée  sur  le  métacar- 
pien, de  façon  à former  avec  lui  un  angle  obtus.  Considéré  dans  sa 
totalité,  ce  doigt  était  situé  sur  un  plan  postérieur  à l’os  du  méta- 
carpe, et  l’articulation  métacarpo-phalangienne  paraissait  avoir  une 
épaisseur  plus  grande  qu’à  l’état  normal.  On  ne  remarquait  point 
cependant,  soit  vers  le  dos,  soit  vers  la  paume  de  la  main,  de  saillie 
brusque  comme  dans  la  luxation.  On  pouvait  imprimer  des  mouve- 
ments d’extension  et  le  flexion  à la  première  phalange,  et  l’on  sen- 
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tait  qu’ils  n’avaient  point  lieu  dans  l’arliculation  mélacarpo-phalan- 
gieime,  mais  à 4 lignes  environ  au-dessus.  Là,  on  pouvait  recon- 
naitre  une  solution  de  coiîtinuilé  brusque,  perpendiculaire  à la 
lorjgueur  du  métacarpien.  M.  Vlirault  put,  en  effet,  sentir  distincte- 
ment un  fioltement  rugueux,  qui  avait  cependant  quelque  chose  de 
moins  âpre  que  le  frottement  de  deux  extrémités  osseuses  inégale- 
ment fracturées,  et  vers  la  paume  de  la  main,  il  reconnaît  l’extré- 
mité inférieuredu  fragment  supérieur  du  métacarpien  qui  lui  parut 
divisé  nettement.  Le  fragmf’nl  inférieur  était  placé  obliquement  de 
haut  en  lias  et  d'avant  en  arrière,  outre  le  métacarpien  et  la  pha- 
lange; c’était  là  ce  qui  faisait  que  l’articulation  était  plus  épaisse,  et 
que  le  doigt  n’était  plus  sur  le  même  pian  que  le  métacarpien, 

l.a  réduction  fut  faite  et  la  guérison  ne  se  fit  pas  longtemps  at- 
tendre, 

g V.  — ftpipinjse  aupérieur  du  fémur.  - Cette  divulsion  est  loin 
d’être  commune,  et  cela  heureusement,  car  elle  présente  plus  de 
gravité  que  celle  de  l’épiphyse  céphalique  de  l’humérus,  La  tête  reste 
en  effet  complètement  libre  dans  la  cavité  cotyloïde,  et  quoique 
nourri  par  l’intermédiaire  du  ligament  rond,  elle  se  soude  rarement. 
On  conçoit  facilement  qu’il  n’est  guère  possible  de  maintenir  les 
fragments  en  contact  à cattse  de  la  grande  épaisseur  des  parties 
molles,  et  que  les  moindres  mouvements  du  bassin  déplacent  le 
fragment  supérieur,  ’ 

i>ors(|ue  la  capsule  est  itilacle,  on  n'observe  (|ue  peu  de  déplacement, 
seulement  le  nombre  obéissant  à son  propre  poids,  tourne  sur  son 
axe;  on  voit  alors  le  pied  se  porter  en  dehors;  en  même  temps  le 
membre  présente  un  peu  de  raccourcissement.  Mais  si  la  capsule  est 
déchirée,  le  fragment  inférieur  éprouve  un  déplacement  en  diffé- 
rents sens,  et  le  raccourcissement  est  alors  plus  notable.  Le  pre- 
mier cas  SP  rapproche  de  la  fracture  intra-capsulaire  du  col;  le  se- 
cond, de  la  fracture  mixte  qui  est  à la  fois  intra  et  extra-capsulaire. 
Et  comme  i!  n’est  guère  possible  de  préciser  le  diagnostic  entre  ces 
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différentes  fractures  et  la  divulsion,  nous  ne  nous  en  occuperons 
pas  spécialenaent.  Disons  seulement  que  Bertrand!  observa  cette 
lésion  sur  un  enfant  qui  présentait  un  raccourcissement  du  membre 
inférieur  quelques  temps  après  sa  naissance. 

[I  arrive  très-souvent,  ou  bien  que  la  tête  se  nécrose  et  disparaît, 
ou  bien  qu’elle  se  retourne  complètement,  et  alors  elle  ne  se  soude 
point.  Beichel,  dans  sa  thèse,  cite  le  cas  d’un  jeune  homme  de 
12  ans,  qui  étant  tombé  d’une  charrette,  se  décolla  l’épiphyse  supé- 
rieure du  fémur.  Malgré  les  soins  qui  lui  furent  prodigués,  la  con- 
solidation n’eut  pas  lieu,  et  il  conserva  un  raccourcissement  du 
membre  assez  notable.  Ce  jeune  homme  se  faisait  un  jeu  de  sa 
jambe  dont  il  ne  pouvait  se  servir;  il  la  ramenait  sur  sa  tête  et 
pouvait  lui  faire  décrire  un  cercle  vertical  complet, 

§ VI.  — Epiphyse  inférieure  du  fémur.  — C’est  un  accident  très- 
grave  que  la  divulsion  de  l’épiphyse  inférieure  du  fémur,  et  on  le 
verra  par  les  observations  que  nous  donnerons.  Elle  peut  être  pro- 
duite par  l’extension  forcée  ou  par  un  coup  reçu  à la  partie  infé- 
rieure de  la  cuisse. 

Symptômes. — On  constate  unedépression  à l’union  des  trois  quarts 
supérieurs  avec  le  quart  inférieur  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  et 
plus  bas  une  saillie  anormale.  Sur  la  face  postérieure,  on  voit  une 
autresailliequi  correspond  à la  dépression  antérieure.  Il  y a en  outre 
raccourcissement  du  membre  et  gonflement  énorme.  En  l’exami- 
nant avec  soin,  on  peut  sentir  distinctement  l’extrémité  inférieure 
du  fragment  supérieur  qui  fait  saillie  dans  le  creux  poplité  et  qui 
présente  une  face  inférieure  régulière  et  à bords  tranchants.  En 
avant  et  en  bas,  on  sent  les  condyles  sur  presque  toute  leur  étendue, 
et  on  peut  encore  vérifier  cette  proposition  que  nous  avons  émise 
pour  l’épiphyse  supérieure  de  l’humérus,  à savoir:  que  le  fragment 
inférieur  est  encore  déplacé  dans  le  sens  de  la  flexion  du  membre. 
Les  condyles  ont  en  outre  conservé  leurs  rapports  physiologiques 
avec  la  surface  articulaire  du  tibia. 

6.  - Closseret. 
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Voici  un  fait  de  ce  genre  recueilli  par  M.  Julia-Fonlanelie. 

OBSERVATION  XI. 

M...,  âgé  de  Hans,  enfonça  dans  un  trou  la  jambe  droite  jusqu’aux 
condyles  du  Fémur,  et  se  renversa  en  avant,  de  telle  sorte  que  le 
bas  de  la  cuisse  resta  fixe  tandis  que  le  reste  du  corps  était  pendant. 
Le  corps  du  Fémur  se  détacha  de  ses  condyles  et  se  porta  eu  arrière 
de  ceux-ci,  dans  le  pli  du  jarret  quand  on  releva  l’enfant.  Le  ma- 
lade resta  deux  jours  chez  lui  sans  que  les  os  fussent  remis  en  place. 
A son  arrivée  à l’hôpital,  on  reconnut  le  décollement  au  raccour- 
cissement de  la  cuisse,  à la  saillie  Formée  par  les  condyles  à la  par- 
ti tie  antérieure,  tandis  qu’on  trouvait  l’extrémité  du  corps  du  Fémur 

comprimant  les  vaisseaux  et  les  nerfs  poplitées.  Le  gonflement  du 
membre  délerm  né  par  la  gêne  de  la  circi  lation  rendait  la  réduction 
difficile;  on  se  borna  à l’appareil  ordinaire  des  fractures.  Le  lende- 
main quatrième  jour,  au  vingt-quatrième,  le  malade  sc  refusant  à 
l’opération,  la  gangrène  se  déclara;  le  pied  se  détacha  presque- 
seul  le  vingt-troisième  jour.  Les  os  de  la  jambe  étaient  presque 
complètement  dénudés.  L’amputation  fut  Faite  le  \ ingt-quati  ième 
jour.  Peu  à peu  l’enfant  reprit  ses  Forces  et  sortit  guéri  au  bout  de 
soixante-quatorze  jours. 

A l’autopsie  du  membre,  oti  trouva  les  condyles  séparés  du  corps 
du  fémur  placés  transversalement  au  devant  de  l’extrémité  infé- 
rieure de  l’os,  renversés  de  façon  que  la  poulie  articulaire  était 
située  en  avant.  Ils  étaient  encore  adhérents  à l’os  par  les  ligaments 
croisés  qui  n’avaient  été  que  violemment  distendus.  L’extrémité  de 
]a  diaphyse  offrait  une  surface  rugueuse,  avec  des  granulations  irré- 
gulières, en  générai  arrondies  et  mamelonnées.  On  voyait  une  sub- 
stance blanche  qui  paraissait  être  le  cartilage  d’ossification,  dont  la 
grande  partie  avait  suivi  les  condyles,  autour  desquels  on  distin- 
guait la  capsule  de  l’articulation  tibio  fémorale,  qui  semblait  se  con- 
tinuer plus  haut  avec  le  périoste. 
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Diagnostic.  On  ne  peut  évidemment  pas  songer  ici  a une  luxa- 
tion, on  pourrait  seulement  confondre  cette  affection  avec  une 
fracture  des  condyles.  Il  est  vrai  qu’il  ne  sera  pas  toujours  facile 
de  les  distinguer,  à cause  de  l’épaisseur  des  parties  molles  et  au 
gonflement  qui  accompagne  ces  lésions;  mais  cependant  l’âge  du 
malade  et  le  bord  régulier  du  fragment  supérieur  pourront  mettre 
sur  la  voie. 

Pronostic.  — Il  est  fort  grave,  parce  que  le  déplacement  est  gé- 
néralement très-grand  et  qu’on  ne  peut  maintenir  les  surfaces  en 
contact,  quoiqu’elles  soient  très-larges.  Il  y a en  effet  disproportion 
de  largeur  entre  les  condyles  et  le  corps  de  l’os,  en  sorte  que  si  les 
attelles  portent  sur  ceux-ci,  elles  n’ont  aucune  prise  sur  la  diaphyse 
à cause  de  la  grande  épaisseur  des  parties  molles  interposées;  mais 
la  complication  la  plus  redoutable,  c’est  la  gangrène  de  la  partie 
inférieure  du  membre  par  suite  de  la  compression  qu’exerce  le  frag- 
ment supérieur  sur  l’artère  poplitée  ; en  outre,  si  l’enfant  est  jeune, 
en  supposant  qu’il  guérisse,  son  membre  ne  pourra  plus  se  déve- 
lopper, et  il  présentera  plus  lard  un  raccourcissement  énorme. 

Nous  citons  encore  l’observation  suivante  publiée  par  M.  Rougon, 
ex-chirurgien  de  marine,  dans  laquelle  nous  observons  encore  la 
complication  de  gangrène  et  l’amputation  nécessaire. 

OBSERVATION  XII. 

I.e  nommé  A...  (Jules),  âgé  de  12  ans,  reçoit  sur  la  partie  infé- 
rieure de  la  cuisse  un  ballot  de  cordage  lâché  d’un  second  étage  ; il 
est  renversé  et  ne  peut  se  relever.  Conduit, chez  lui,  des  soins  lui 
sont  incomplètement  donnés;  enfin,  trois  jours  après,  il  est  mené  à 
rhôpilal  à six  heures  du  soir.  Application  provisoire  de  compresses 
résolutives,  pour  procéder  le  lendemain,  3 mars  1852,  à une  obser- 
vation attentive. 

Le  membre  était  gonflé  dans  toute  son  étendue;  on  sentait  à la 
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partie  externe  une  saillie  osseuse  qui  soulevait  la  peau  et  pouvai 
au  premier  moment  la  perforer.  Dans  le  creux  du  jarret  se  sentait 
aussi  une  portion  d’os  qui  comprimait  les  vaisseaux  poplités. 

Qu’avions-nous  devant  nous?...  Etait-ce  une  luxation?  Maison 
sentait  sur  la  même  ligne  le  condyle  du  fémur  et  la  tubérosité  arti- 
culaire du  tibia.  Etait-ce  la  tête  du  péroné  qui  faisait  saillie  à la 
partie  externe  et  supérieure  de  la  jambe?  On  pensait  aussi  à une 
fracture  intercondylienne  : on  admettait  tout,  excepté  ce  que  les 
faits  vinrent  éclaircir. 

Trois  petites  eschares  occupaient  déjà  le  creux  du  jarret;  la 
fièvre  était  modérée,  l’état  des  voies  digestives  bon;  réduction  im- 
possible. Irrigations  froides  continues,  dans  l’espoir  bien  vague  d’ar- 
rêter ou  de  modérer  le  développement  des  accidents  inflamma- 
toires. 

Le  8 mars,  le  faciès  du  malade  s’altérait;  le  pouls  augmentait  de 
fréquence;  l’eschare  supérieure  s’était  détachée  et  laissait  couler 
une  sérosité  sanieuse  de  mauvaise  nature. 

L’amputation  fut  décidée  et  pratiquée  le  lendemain,  9 mars,  par 
M.  le  D''  MesnarcI,  médecin  de  la  marine. 

A l’autopsie,  on  trouve  les  parties  molles  meurtries,  contiision- 
nées,  déchirées;  des  ecchymoses  occupent  les  divers  faisceaux  de 
fibres,  et  un  pus  sanieux  s’écoule  des  incisions. 

l/articulation  fétx)oro-tibiale  est  intacte,  seulement  la  cavité  sy 
noviale  retiferme  lôO  gran)mes  de  sérosité  sanguinolente. 

La  solution  de  continuité  a lieu  au  niveau  de  l’épiphyse  qui  con- 
serve le  cartilage  dépourvu  d’arêtes  osseuses. 

G était  le  condyle  externe  qui  faisait  saillie  en  dehors;  c’était  la 
saillie  du  condyle  intexne  qui  se  sentait  au  creux  poplité. 

Gourai  cite  un  cas  semblable  arrivé  dans  les  mêmes  circonstances, 
où  il  lut  obligé  de  pratiquer  l’amputation. 

Traitement.  — On  procédera  immédiatement  à la  réduction,  et  si 
on  l’obtient,  pour  prévenir  le  déplacement  du  fragment  supérieur, 
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on  appliquera  un  appareil  de  Scultet  en  y ajoutant  une  attelle  pos- 
térieure. Cette  attelle  ne  descendra  pas  jusqu’au  creux  poplité,  et 
portera  à sa  partie  inférieure  une  ou  deux  compresses  graduées; 
on  comprend  alors  que  quand  tout  l’appareil  sera  serré,  l’extrémité 
inférieure  du  fragment  supérieur  sera  portée  en  avant  par  les  com- 
presses graduées,  et  on  évitera  ainsi  la  compression  de  l’artère. 

Nous  négligerons  les  divulsions  du  péroné  parce  qu  elles  ont 
peu  d’importance,  et  que  nous  n’en  connaissons  pas  d’exemple. 

5 7.  Épiphyse  supérieure  du  tibia.  — Celte  affection  n’est  pas 
très-commune;  à peine  en  connaît-on  quelques  faits  dans  la  science. 
Severin  prétend  avoir  vu  un  cas  d’introversion  du  genou  constituée 
par  un  décollement  avec  déplacement  en  dedans  de  l’épiphyse  su- 
périeure du  tibia.  Monleggia  a vu  aussi  le  décollement  de  la  même 
épiphyse  chez  un  jeune  enfant  à la  suite  d’une  chute  sur  le  genou. 
On  comprendra  aisément  la  rareté  de  celte  affection,  si  on  se  rap- 
pelle que  cette  épiphyse  est  peu  épaisse,  et  qu’elle  lient  à la  dia- 
physe  par  une  très-grande  surface.  Nous  avons  pu  cependant  la 
divulser  souvent  dans  nos  expériences  par  l’extension  forcée  de  la 
jambe  sur  la  cuisse,  et  même  il  nous  arrivait  souvent  de  détacher 
les  deux  épiphyses  contiguës. 

Nous  ne  savons  rien  de  celle  affection,  nidis  si  nous  la  comparons 
avec  les  fractures  de  la  partie  supérieure  ilu  tibia,  avec  lesquelles 
elle  a beaucoup  d’analogie,  nous  serions  tenté  de  porter  un  pro- 
nostic fâcheux. 

5 8.  Epiphyse  inférieure  du  tibia.  — Nous  retrouvons  pour  l’épi 
physe  inferieure  aussi  peu  d’observations  que  pour  la  supérieure. 
Nous  avons  déjà  cité  les  faits  de  Champion  et  de  îvi“®  Lachapelle 
produits  pendant  des  accouchements  difficiles.  Severin  prétend  avoir 
observé  ce  décollement  deux  fois  sur  de  jeunes  enfants.  Nous  avons, 
en  outre,  cité  un  fait  tout  semblable  que  nous  avons  observé  pen- 
dant notre  externat  à l’hôpital  Beaujon.  Ici,  comme  pour  la  plupart 


des  autres  épîphyses,  nous  voyons  une  grande  ressemblance  entre 
la  divulsion  et  la  Fracture  préarliculaire.  Nous  avons  dit  une  fois 
pour  toutes,  les  signes  qui  pouvaient  fournir  quelques  probabilités 
au  chirurgien;  faisons  remarquer  seulement  que,  comme  dans  cette 
dernière,  nous  avons  un  déplacement  de  l’épiphyse  en  dehors  pro- 
duit par  l’action  musculaire. 

Il  n’est  pas  étonnant  qu’on  rencontre  peu  souvetit  cette  divul- 
sion, car  la  mobilité  de  l’articulation  libio-tarsienne  amortit  bien 
des  chocs;  néanmoins,  [)ar  l’extension  forcée,  on  arrive  à la  pro- 
duire autant  qu’on  le  veut  sur  le  cadavre,  et  presque  toujours  l’épi- 
physe inférieure  du  péroné  est  décollée  aussi. 

Pour  le  traitement  on  se  servira,  je  crois,  avec  beaucoup  d’avan- 
tage, de  la  gouttière  métallique;  on  peut  même  y fixer  le  pied  et  le 
maintenir  dans  la  flexion. 
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CONCLUSIONS. 

L’idée  dominante  de  celte  thèse,  c’est  que  nous  avons  complè- 
tement rangé  les  anciens  décollements  dans  les  fractures;  quoique 
nous  ayons  déjà  vu  Malgaigne  être  de  cet  avis,  il  n’en  a pas  donné 
la  démônstration,  et  d’autres  l'ont  répété  après  lui,  mais  sans  beau- 
coup de  conviction.  Nous  avons  aussi  nié  le  décollement  classique 
dans  les  divulsions  traumatiques,  et  nous  avons  été  suffisamment 
autorisé  à le  faire,  car  dans  les  expériences  nombreuses  que  nous 
avons  faites  sur  des  cadavres  frais,  nous  n’avons  jamais  pu  pro- 
duire que  la  fracture  épiphysaire,  tandis  que  sur  des  os  macérés  et 
sur  des  sujets  putréfiés,  nous  obtenions  de  magnifiques  décollements. 
Mais,  si  la  divulsion  épiphysaire  est  une  fracture,  il  ne  faudrait  pas 
croire  qu’on  doive  la  confondre  avec  les  autres  fractures  des  ex- 
trémités articulaires.  Il  faut,  en  effet,  songer  à l’avenir  du  men)bre, 
et  c’est  pour  nous  le  point  capital,  parce  qu’il  peut  compromettre 
les  mouvements  chez  l’enfanl  et  la  réputation  du  chirurgien.  11  n’est 
pas  douteux  que  si  l’épiphyse  inférieure  du  fémui’,  par  exemple, 
se  soude  à la  diaphyse  par  sa  face  latérale,  le  cartilage  de  conjugai- 
son ne  correspondra  plus  à rien,  et  par  conséquent,  la  cuisse  qui 
s’allongeait  presque  exclusivement  par  son  intermédiaire,  ne  se  dé- 
veloppera plus.  Si,  par  suite  de  la  consolidation  vicieuse  nous  avons 
déjà  1 centimètre  de  raccourcissement , jugeons  un  peu  de  ce  que 
sera  ce  membre  à 25  ans,  en  supposant  que  l’accident  soit  arrivé  à 
l’âge  de  8 ans.  A 8 ans,  le  fémur  d’un  enfant  a en  moyenne  de 
24  à 25  centimètres  ; à 25  ans,  il  en  a en  moyenne  40.  On  aura 
donc  d’un  côté,  chez  le  même  enfant,  une  cuisse  de  0“, 40 , et  de 
l’autre,  0™,24  seulement,  par  conséquent  près  de  0“',16de  raccour- 
cissement. En  dehors  de  cet  accident,  les  divulsions  amènent  sou- 
vent des  décollements  très-étendus  du  périoste  ; il  en  résulte  des 
nécroses  considérables,  et  qui,  la  plupart  du  temps,  compromettent 
a vie  des  enfants.  Je  me  souviens  à ce  sujet  d’un  enfant  de  14  ans 
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qui  resla  longtemps  dans  les  salles  de  Morel-I.avallée,  et  qui  pré- 
sentait une  nécrose  de  tout  le  tibia  à la  suite  d’un  décollement  de 
l’épiphyse  inférieure  de  cet  os.  L’enfant  mourut  épuisé  par  la  sup- 
puration , et  on  trouva  à l’ai.iopsie  l’os  presque  complètement  re- 
formé, et  le  cartilage  de  conjugaison  Irès-atrophié, 

A côté  de  ces  complications,  nous  devons  faire  remarquer  que 
celte  affection  survenant  dans  le  jeune  âge,  alors  que  la  nutrition 
est  très-active,  on  aura  d(  s consolidations  plus  rapides  ; il  y a ce- 
pendant un  point  important  dont  il  faut  tenir  compte  dans  le  trai- 
tement, c’est  que  les  enfants  étant  généralement  indociles  et  tur- 
bulents, on  devra  mettre  un  soin  particulier  dans  le  choix  et 
l’arrangement  de  l’appareil  de  contention.  Il  doit  être  sintple,  léger 
et  solide,  et  posé  de  telle  façon  qu’il  ne  meurtrisse  pas  la  peau  si 
délicate  des  enfants.  Voici  nos  idées  à ce  sujet,  et  qui  ont  été,  du 
reste,  celles  de  .^lorel-Lavallée  : Nous  placerons,  suivant  le  cas,  le 
membre  lésé  dans  une  gouttière  métallique  et  dans  un  appareil  de 
Scuilel  ; puis,  dès  que  les  accidents  inflammatoires  auront  cessé, 
nous  appliquerons  un  appareil  gélatine  et  articulé  afin  d’éviter  l’an- 
kylose. 

Les  décollements  spontanés  sont  généralement  graves;  ils  in- 
diquent uoe  économie  délabrée  par  de  terribles  maladies:  il  en 
résulte  qu’on  devra  employer  les  moyens  de  conlension  decon 
cert  avec  le  traitement  général  de  la  maladie  préexistante. 

Dans  les  décollements,  suite  d’ostéite,  on  mettra  le  membre  dans 
une  gouttière,  de  manière  à pouvoir  surveiller  la  suppuration  pen- 
dant toute  !a  durée  de  la  maladie. 
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Pathologie  générale.  — Des  cooiplications  morbides. 

Anatomie  pathologique.  — Des  calculs  biliaires. 

Accouchements.  — De  l’ictère  des  femmes  enceintes. 

Thérapeutique.  — Des  voies  d’élimination  des  médicaments. 
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